












% * 


7 





I 
















<■ ► 







y 



m x 








v. 






ST- 


v-; 




/. 


r 


>v. 






58 




/ • » 


5>;-: 





' ffs 

|i.Jg ì il 

aau v 

X . - » -« 











58 




>55< 


V ,• • • ■;- 

• * ,x f *v> />y « / .» - X.» 

•. ; : v 

. • •/- - . •vt«yV'*' « 


'xy 



/ 



A* 



yx 




r i 







■V 


?! 




fi» 





v*- 


<< 


V.X.. 


- 





// 












K 




» m 










. -■ 



- ' 


X 









/ -L 


«5*! 


XX.* 


* 




/y 


X7y » 







A2* 



'Si* ' 


'jo&y} 



/: / 




Vy /// 


v'Vv - ^; v/’v 

fry'y zk 

















Prof. LUIGI LUCIANI 

Direttore dell’Istituto fisiologico nella R. Università di Roma 


FISIOLOGIA DELL’UOMO 

■ . • - ' ; * » 

Due volumi (li circa 800 pagine ognuno 
riccamente illustrati In nero ed a colori 


Nel pubblicare l’opera di uno dei più insigni fisiologi italiani, 
di un Maestro, che, e per la sua produzione scientifica e per il lungo 
insegnamento ha fama così largamente conosciuta, pensiamo — 
ci si perdoni questa punta di orgoglio — di rendere un servigio 
alla scienza ed al nostro Paese. 

Gli intendimenti dai quali il prof. Luciani fu guidato nello 
scrivere questo Manuale sono così chiari e precisi, che si possono 
riassumere in poche parole. 

L’opera si comporrà di due volumi, accessibili a tutti per la 
mole, e per il prezzo. A tale scopo Egli non si (Rifonderà nella 
esposizione di tutti quei dati fìsici, chimici e morfologici che deb¬ 
bono esser già noti a chi imprenda a studiare Fisiologia ; ma si 
atterrà alla esposizione della materia strettamente fisiologica, cer¬ 
cando di raggiungere un intento medico piuttosto che naturali¬ 
stico ; svolgerà in somma, con predilezione, tutte quelle parti che 
hanno ricevuto 6 possono ricevere una qualche applicazione alla 
medicina, usando maggiore sobrietà nello svolgimento di tutta la 

parte dottrinale. - . . 

Nell’esposizione della parte tecnica e metodica, si limiterà al 
puro necessario, non trascurando però alcuno di quei metodi di 
ricerca che sono applicabili utilmente all’uomo per scopi clinici. 

I principali avvenimenti fisiologici e le grandi figure storiche 
che ne furono gli attori, avranno nel corso dell’opera un cenno 
speciale, ed ogni capitolo sarà completato con una esatta indica¬ 
zione delle fonti della letteratura più interessante e più recente. 

Così, oltre all’istruzione ed educazione fisiologica della mente 
dei giovani, il libro tenderà ad arricchirne la coltura e dare ai 
loro studi una certa impronta di italianità, nulla trascurando di 
quanto si ò pubblicato da noi negU ultimi decenni. 

Questi gl’intendimenti dell’Autore, questo lo schema dell opera 
che, giunta quasi alla fine del primo volume,, ha ottenuto un suc¬ 
cesso colossale in Italia ed all’estero. 


Si pubblica a fascicoli di pagine 40 nella misura media di 
uno al mese . 

Prezzo di ogni fascicolo Lire UNA 
Si sono pubblicati 17 fascicoli. 
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REDATTO DA 


E. A. SCHAFFER e G. D. THANE ' 
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Prima trad. italiana autorizzata sulla decima ediz . inglese 

DEI DOTTORI ' 

C. Tamburini, A. Clerici ed E. Medea 

sotto la direzione del 

t 

- Professor PILADE LACHI -- 

r Direttore dell*Istituto Anatomico di Genova 

Con la pubblicazione del Trattato di Anatomia del 
Quain, oramai terminata, la nostra Casa lia offerto all’I¬ 
talia l’Opera più completa e più pratica che possa andare 
fra le mani degli Anatomici, dei Medici e degli Studenti. 

Del suo valore attestano le dieci edizioni che ne fu¬ 
rono fatte in Inghilterra, sull’ultima delle quali compilata 
sulle più recenti ricerche, si è fatta la traduzione italiana. 

Nel Trattato del Quain P Anatomico trova tutto ciò 
che gli occorre per qualunque ricerca propria, ricco come 
esso è di osservazioni fatte in tutti i tempi. — Si può dire 
che non è possibile compilare un lavoro di Anatomia senza 
consultare il Trattato del Quain. 

Se a questo si aggiunge un linguaggio chiaro e conciso, 
come lo si trova sempre nei libri inglesi, un corredo va¬ 
stissimo di figure nere ed a colori tale da trasformare il 
Trattato in un vero Atlante, un modo di esporre così 
fatto da rendere intelligibili, ed accessibili a tutti i con¬ 
cetti più alti e difficili, si comprende facilmente come un 
libro simile cammini all’avanguardia nel campo dell’ana¬ 
tomia umana. 

Il Trattato del Quain si compone di tre volumi, di¬ 
visi in due parti i due primi, in tre Pultimo. Complessi¬ 
vamente è contenuto in 2900 pagine con 1725 figure nere 
ed a colori. 

Ogni parte de!P Anatomia è trattata da autori speciali. 


Questa divisione, mentre rende il libro facilmente maneg¬ 
gevole, garantisce il lettore della singolare competenza 
con la quale le diverse questioni anatomiche furono trat¬ 
tate. . 

Il primo volume comprende l 'Embriologia e 1 Anatomia 

Generale o Istologia. Queste due parti, mentre completano 
il Trattato, fanno opera a sè, con un corpo di dottrine 

indispensabili oggi ad ogni studioso. 

La pubblicazione dell’opera fu diretta dal Prof. Filarie 
Lachi, Direttore dell’Istituto Anatomico dell’Università di 
Genova. — Esso ha completato questo classico Trattato, 
con aggiunte che lo mettono al corrente delle ricerche più 
recenti. Basta gettare uno sguardo ai volumi che trattano 
dell’ Embriologia e del Sistema nervoso per convincersene. 

Ad ogni capitolo fa seguito una ricchissima bibliografia, 
completata anch’essa dal Prof. Lachi con gli ultimi lavori, 
speciabnente italiani; ad ogni parte un indice alfabetico 
estesissimo. 
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— Embriologia, di pag. XVI-224 

con 200 figure nere ecl a 
colori . . • L. 6 

— Anatomia generale od Istologia, 

di pag. XVI-380 con 300 
ligure nere ed a colori L. IO 

— Osteologia ed Artrologia, di 

pagine XVI-320 con 224 
figure nere ed a colori L. 8 

— Miologia ed Angiologia, di pa¬ 

gine XVI-579 con 199 fi- 

O V A AÀ ’JSf AM 1 

<r me nere ed a colori li. 15 

— Splancnologia, di pagine X\ I- 

480 con 337 figure nere ed 
a colori . . L. 12 

— Nevrologia di pagine 602 con 

287 figure nere ed a co¬ 
lori . . • L. 16 

— Estesiologia, di pagine 210 

con 178 figure nere ed a co¬ 


lori . . • I«. 6 


Prezzo complessivo dell’opera L. 73. 
Legato in tela all’inglese in 7 parti L. 80. 
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PREFAZIONE 


La collana dei Memoriali del Dottorato 
in Medicina, di cui questo di Medicina ope¬ 
ratoria è il quindicesimo, comprende — 
si può dire — tutto lo scibile medico ed 
è destinata al pratico ed allo studente. Il 
primo troverà in questi Memoriali un som¬ 
mario esatto, fedele di tutte le nozioni già 
apprese e gli servirà innanzi tutto a ri¬ 
chiamare fatti già studiati e forse di¬ 
menticati ,, poi a tenersi al corrente degli 
incessanti progressi della scienza. 

Allo studente essi serviranno come mezzo 
eccellente a prepararsi alle lezioni, a ram¬ 
mentare in fin d’anno, prima dell’esame, 



le nozioni su cui deve sostenere la prova 
suprema. 

Essi non mirano a sostituire un Trat¬ 
tato, ma — redatti in siile conciso, chiaro, 
e completi in tutte le loro parti — sono 
destinati a risparmiare al pratico ed allo 

studente, tempo e fatica. 
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MANUALE 


DI 

MEDICINA OPERATORIA 


CAPITOLO I. 

Legatura delle arterie. 


Articolo I. — Legatura in generale. 

Legature mediate ed immediate. — La parola 
legatura indica nello stesso tempo il laccio desti¬ 
nato a chiudere un Vaso messo allo scopèrto alla 
fine di interrompere in esso la corrente sanguigna, 
e Patto operativo mercè il quale il laccio viene 

applicato. 

Le legature vengono distinte in mediate ed im¬ 
mediate a seconda che il laccio comprende coll'ar¬ 
teria parti di tessuti circostanti, oppure viene 
esclusivamente e solamente applicato sul vaso. 

Non arrestiamoci a descrivere le legature mediate, 
le quali traggono con sè inconvenienti facili a 
comprendersi, ed a cui non bisogna ricorrere che 
allorquando l'estremo di una arteria non può di¬ 
rettamente venir afferrato e legato nel fondo d’una 
ferita anfrattuosa; in questi casi un ago curvo 
con un filo, od un tenaculum portati sotto il vaso, 
affatto vicino ad esso, possono bastare per chiu¬ 
dere in un’ansa l’arteria colle parti molli vicine. 

Lefert. — Medicina operatoria. 1 
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Al contrario le legature immediate meritano la 
nostra attenzione, appartenendo esse alle più co¬ 
muni operazioni chirurgiche. Aggiungiamo però 
che noi ci dovremo comportare differentemente 
a norma che l’allacciatura verrà fatta nella con¬ 
tinuità del vaso o in seno ad una ferita. 

Legatura nella continuità del vaso. — Per ese¬ 
guire con certa esattezza questa operazione, certo 
più difficile della legatura in seno ad una ferita, 
fa duopo essere provvisti di un apparecchio istru¬ 
mentale adatto ; aver presenti alla memoria i ri¬ 
cordi anatomici indispensabili; conoscere i punti 
di ritrovo e la linea di operazione che devono servir 
di guida, la posizione più conveniente per l’ope¬ 
ratore, per gli avuti, per Voperando e finalmente 
i diversi tempi di cui l’operazione si compone. — 
Diciamo in particolare di queste varie condizioni. 

Apparecchio istrumentale. — Esso è costituito: 

l.° da un Ustori retto o leggermente convesso e 
preferibilmente fisso in manico; 

2. ° Di due uncini divaricatori a punte ottuse, 
curvati alla loro estremità ed abbastanza larghi per 
mantenere allontanati i margini della ferita (Fa- 
rabeuf ); 

3. ° Una pinza anatomica ad estremità arroton¬ 
data, non che parecchie altre pinze da forcipres- 
sura ; 

4. ° Una sonda scanalata, grossa, la cui scanala¬ 
tura si prolunghi fino all’apice dell’istrumento, la 
quale non deve essere foggiata a punta, nè offrire 
una soverchia flessibilità; 

5. ° Un ago da legatura a piccola curva, affidato 
ad un porta aghi (Leone Le Fort), oppure un ago 
di Cooper, crunato in vicinanza del suo apice 
smusso e curvo a seconda della sua lunghezza, 
istrumento questo ottimo in quanto permette di 
passare il filo sotto l’arteria, senza sollevarla (Fa- 
rabeuf) ; 

6. ° Fili di canape o di lino incerati, per impe¬ 
dirne lo scorrimento ; o meglio ancora fili di seta 
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o di catgut la cui grossezza sia proporzionata al 
calibro dell’arteria da legarsi. I fili di canape e 
lino sono al presente abbandonati, sono invece 
adoperati i secondi, i quali resi asettici per op¬ 
portune preparazioni (1), possono venire abbando¬ 
nati nella ferita, ove vengono assorbiti, senza che 
la continuità del vaso sia interrotta; mentre le 
legature fatte con materiale non asettico porta¬ 
vano di necessità la sezione delle parti comprese 
nell’ansa e l’eliminazione di questa, quando non 
rimaneva incapsulata, ciò che di rado succedeva. 

Ricordi anatomici. — I ricordi anatomici ge¬ 
nerali che si richiedono per isolare un’arteria e 
collocare convenientemente il laccio, sono i se¬ 
guenti. Ogni arteria è accompagnata da due vene, 
eccetto le arterie voluminose (succlavia, femorale, 
poplitea, ecc.) a ciascuna delle quali corrisponde 
una sola vena; ora le due vene satelliti dell’arteria 
sono situate in dentro ed in fuori di essa allor¬ 
quando i muscoli nel cui interstizio i vasi tran¬ 
sitano sovrappongonsi d’avanti indietro, mentre 
stanno anteriormente e posteriormente all’arteria 
quando i muscoli sono sulla stessa linea trasver¬ 
sale, come nella regione anteriore della gamba. 
Ne segue da ciò che nel primo caso può facilmente 
essere investita l’arteria nella direzione antero- 
posteriore, mentre nel secondo caso bisogna rag¬ 
giungere lateralmente la propria guaina cellulare, 
per non lacerare la vena superficiale (Farabeuf). 
— Per quanto riguarda i nervi essi hanno nor¬ 
malmente una posizione più superficiale dei vasi. 

È noto del resto che le pareti arteriose sono 
composte di tre tonache: l’interna sottile costi¬ 
tuita di fibre elastiche assai esili ; la media più 
robusta formata da un tessuto elastico in cui no- 
tansi fibre muscolari ; l’esterna, che per spessore 
sta fra le due prime, la sola vascolare, presenta 
profondamente fibre elastiche, e superficialmente 

(1) Vedi il Manuale di clinica chirurgica. 
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un connettivo che si confonde colla guaina co¬ 
mune alle arterie ed alle vene e nervi satelliti. 
Le due tonache intima e media, assai fragili, ven¬ 
gono facilmente spezzate dal laccio e si accartoc¬ 
ciano, l’esterna al contrario resiste, ciò che favo¬ 
risce la formazione del coagulo obliterante e le 
sue prime aderenze alle pareti del vaso. Perchè 
adunque l’allacciatura possa dare un buou risul¬ 
tato, è necessario che il filo tagli le tonache pro¬ 
fonde, ma non sia tanto stretto da far cadere an¬ 
che l’esterna, la quale oltre un punto d’appoggio 
al coagulo finché si ordiscano aderenze definitive 
colla parete vasai e. 

Un’altra condizione necessaria alla formazione 
ed organizzazione del coagulo è che la legatura 
disti di 2 centimetri circa da tutte le collaterali 
di certo volume, distanza che deve essere in ra¬ 
gione diretta col calibro delle collaterali e che 
ha per iscopo di permettere che il coagulo assuma 
una lunghezza e resistenza tale da non venir di¬ 
strutto dalla corrente sanguigna. Siffatta regola, 
forse la più importante, deve esser presa in con¬ 
siderazione tanto per le collaterali collocate al di 
sotto come per quelle situate sopra la legatura, 
però certo con minore riguardo per le prime giac¬ 
che là non abbiamo a temere che l’urto della cir¬ 
colazione che si farà secondariamente per via col¬ 
laterale (Leon Le Fort). 

Punti di ritrovo e linea di operazione. — I 
punti di ritrovo sono dati dalle differenti partico¬ 
larità anatomiche e fisiologiche che servono di 
guida al chirurgo per mettere «allo scoperto una 
data arteria: tali sono, ad esempio : superficial¬ 
mente i rialti e le depressioni visibili in una re¬ 
gione, le sporgenze ossee rilevabili al tatto, le 
pulsazioni di un’arteria le quali costituiscono uno 
dei dati più preziosi, ma che sempre non è possi¬ 
bile apprezzare. Profond.amente : gli interstizi mu¬ 
scolari dei muscoli e dei tendini, i vasi situati 
più superficialmente dell’arteria che si cerca e 
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ancora le prominenze dello scheletro. La memoria, 
la vista, il tatto devono camminare di pari passo 
in queste indagini topografiche le quali, dapprima 
mentalmente considerate, poscia riconosciute dal 
controllo della vista e della mano, formano i mo¬ 
menti principali pei quali è dato arrivare con si¬ 
curezza sopra l’arteria (Farabeuf). 

« Non conviene giammai incidere prima d’aver 
con cura esplorata la regione allo scopo di rico¬ 
noscere le grosse vene, normali od anormali, le 
arterie situate per caso superficialmente, ecc., ma 
sopratutto per determinare e segnare il decorso 
dell’arteria » (Faraheuf). 

Segnato questo tragitto mediante i punti di 
ritrovo, viene sulla pelle tracciata, con matita 
dermografìca, la linea di operazione necessaria, 
prima di cominciare l’incisione della pelle. 

Posizione dell’operatore, deali assistenti e del¬ 
l’operando. — Varia per le differenti arterie e noi 
vedremo che ad ogni legatura conviene una po¬ 
sizione speciale. Tuttavia in termini generali si 
può dire che, mentre uno degli assistenti, collo¬ 
cato rimpetto all’operatore, tiene divaricati i mar¬ 
gini della ferita con istrumenti opportuni, fog¬ 
giati ad uncini smussi, un altro sta di fianco e 
tenendo il membro sul quale l’operazione viene 
eseguita, tende da principio la pelle (posizione d’in¬ 
cisione), poscia flette l’arto, o la parte, per rilas¬ 
sare i muscoli fra i quali l’arteria decorre ( posi¬ 
zione di ricerca). 

Operazione. — La legatura di un’arteria com¬ 
prende tre tempi : scoprimento del fascio vascoio- 
nervoso ; isolamento dell’arteria; allacciatura di essa. 

A. Scoprimento del fascio vascolo-nervoso. 
— Questa prima parte dell’operazione si compone 
alla sua volta di tre tempi i quali devono essere 
condotti con metodo, fissando con diligenza i 
punti di ritrovo pei quali ci è dato arrivare con 
sicurezza allo scopo. 

I. Incisione della pelle. — Riconosciuti i punti 
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superficiali e tracciata la linea di incisione, come 
si disse, il chirurgo tende e mantiene fissi i tegu¬ 
menti, senza spostarli, mediante il pollice e l’in¬ 
dice applicati sui lati della linea di incisione; indi 
colla mano destra prende il histori tenendolo come 
un coltello da tavola, cioè coll’indice sul dorso 
della lama, vicino al manico e questo fra il pol¬ 
lice e le ultime dita, essendo l’istrumento diretto 
perpendicolarmente alla cute. Più di rado ed al¬ 
lorquando fa duopo usare di maggiore precisione 
è lecito tener l’istrumento fra le dita a guisa di 
una penna da scrivere. Si comincia coll’infiggere 
la punta del histori leggermente sollevato, poi 
questo viene inclinato in basso e allora si incide 
colla lama del tagliente tutto lo spessore della 
pelle ad un sol tratto da destra a sinistra e si ter¬ 
mina l’incisione sollevando l’istrumento; si evi¬ 
tano per tal modo le così dette code od incisioni 
terminali meno profonde della mediana e tali che 
non si prestano ad essere divaricate. La pelle ed 
il tessuto cellulare sottocutaneo possono venir ta¬ 
gliati contemporaneamente all’aponeurosi laddove 
queste parti sono poco spesse e non contengono 
organi importanti ; più spesso si incide la pelle sol¬ 
tanto, e poscia il tessuto cellulare e anche questo in 
più tempi se racchiude un certo strato di adipe. 
In ogni caso il histori deve sempre funzionare 
come istrumento tagliente più che da punta ed 
essere guidato da un estremo all’altro della ferita, 
in modo che i lembi restino incisi nello stesso 


modo. Se negli strati sottocutanei esistono vene 
o nervi i quali corrano pericolo di essere tagliati 
si procederà con prudenza isolandoli e facendoli 
spostare lateralmente da un aiuto a mano a mano 

che si vanno scoprendo. 

II. Incisione dell’aponeurosi. — Messa allo sco¬ 
perto l’aponeurosi d’involucro in tutta la lunghezza 
dell’incisione superficiale, si può cercare di vedere 
per trasparenza o sentire attraverso questa lamina 
i muscoli sottostanti, gli interstizi muscolari ed 
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altri utili punti di ritrovo, prima di incidere l’a¬ 
poneurosi stessa. Quando questa non copra alcun 
organo importante, si taglia come la pelle col 
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solo bistori dall’infuori all’indentro e da un estre¬ 
mo all’altro della ferita. Se poi al di sotto tro- 
vansi organi di qualche riguardo fa d’uopo ta¬ 
gliare sulla guida di una sonda scanalata; per 
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raggiungere questo scopo si solleva mediante una 
pinza tenuta dalla mano sinistra l’aponeurosi ad 
un capo dell’incisione e vi si pratica un occhiello 
colla lama del bisturi tenuta orizzontale e vicina 
all’apice della pinza. Per questa apertura si intro¬ 
duce l’estremità della sonda tenuta come penna 



Fig. 2. — Incisione della guaina sulla guida. 

da scrivere e colla scanalatura rivolta in alto, 
mentre la punta di essa scivola sotto la faccia 
profonda dell’aponeurosi fino all’altro capo della 
ferita. In questo momento la mano sinistra, la¬ 
sciando* la pinza, prende il padiglione della sonda 
e lo inclina in basso per far sporgere la punta di 
essa e dopo essersi accertati che la sola aponeu¬ 
rosi è sollevata, si spinge nella scanalatura della 
sonda il bisturi tenuto dalla mano destra, e, ri¬ 
volta la lama In alto, si percorre in tal guisa tutta 
la lunghezza della ferita sezionando l’aponeurosi. 

Talora in luogo della sonda ci serviamo dell’in¬ 
dice sinistro il quale viene introdotto in un oc¬ 
chiello fatto preventivamente nell’aponeurosi; sii 
di esso si fa scorrere un bistori bottonuto che poi 
rivolto in alto serve a tagliare la lamina fibrosa. 
In siffatto modo il dito facilmente riconosce e 
sposta successivamente gli interstizi muscolari at¬ 
traverso i quali fa d’uopo procedere. 
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HI. Ricerca del fascio vascolo-nervoso. — Incisa 
E aponeurosi, si procede alla ricerca del fascio 
vascolo-nervoso, basandosi più che altro sui punti 
di ritrovo die ci sono di guida in tale ricerca. 
In questo momento necessita rilassare colla fles¬ 
sione la parte su cui si opera e far collocare da 
un assistente nel fondo della ferita due divarica¬ 
tori ottusi e larghi che vengono poi affidati ad 
un secondo assistente. Allora il chirurgo introduce 
nel fondo della ferita il proprio dito indice ; è per 
mezzo del tatto, più che per la vista che egli deve 
ricercare i muscoli e penetrare nei loro interstizi, 
fissando col dito i punti di ritrovo ed allontanando 
l’una dall’altra le parti molli, servendosi anche, 
se fa bisogno, della punta della sonda colla quale 
potrà anche dilacerare le briglie di connettivo 
tese tra le varie parti. Arriva per tal modo sulla 
guaina cellulo-fìbrosa che involge il fascio nerveo- 
vascolare; sollevata questa guaina con una pinza, 
l’apre dilacerandola sulla sonda, spinta con pre¬ 
cauzione attraverso un occhiello fatto prima. 

B. Isolamento dell’arteria. — Scoperto il 
fascio vascolo-nervoso si tratta di isolare l’arteria 
dagli altri organi dopo averli però differenziati. 
E qui è necessario ancora utilizzare la vista ed 
il tatto; i nervi ci si presentano come cordoni 
bianchi, rotondi, pieni, che non si accasciano pre¬ 
mendoli colle dita, mentre le vene, di colore oscuro, 
hanno pareti sottili e facilmente possono venir 
schiacciate. Le grosse arterie nel cadavere hanno 
l’apparenza di un nastro appiattito, grigio roseo 
o giallastro, a pareti piuttosto consistenti (però 
più sui lati che al centro), che dà al tatto la sen¬ 
sazione come di un tubo di caoutchouc teso. Que¬ 
sto carattere può venir meno sulle piccole arterie 
le quali del resto si possono riconoscere per essere 
collocate fra due vene satelliti ; finalmente le vene 
ed i nervi non pulsano nel vivo, mentre l’arte¬ 
ria ha le pulsazioni meno manifeste a dir vero 
quando il vaso è stato scoperto, pur tuttavia seni- 


\ 
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pre avvertibili in generale e che non mancano 
che allorquando coll’apparecchio di Esmarch, o 
colla compressione indiretta fu fatta l’emostasi 
preventiva. 


wsm 


mm 




m 


* 




m 


Riconosciuta l’arteria fra gli organi vicini si 
isola e si scopre nel seguente modo : con una 
pinza tenuta dalla mano sinistra si piglia e si 
solleva leggermente una piega trasversale della 
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guaina cellulosa e colla punta del bistori tenuto 
dalla mano destra si pratica alla base di questa 
piega un’apertura longitudinale della lunghezza 
di un centimetro. Poi, mentre la pinza afferra un 



Fig. 4. — Ago di Cooper. Lig. 5. — Ago di Deschamps. 

margine di questa piccola incisione, la punta della 
sonda, sostituita al bistori, vien introdotta nel¬ 
l’apertura fra la guaina cellulare e la tunica esterna 
del vaso e con leggieri movimenti di va e vieni 
separa l’una dall’altra le due membrane. Quando 
la sonda non può più scorrere fra di esse ed è 
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arrestata nella sua escursione, si porta la pinza 
sul margine opposto e la sonda vien fatta scor¬ 
rere dall’altro lato; così l’arteria resta perfetta¬ 
mente isolata, ciò che ci assicura il facile scorrere 

dell’istrumento attorno al vaso. 

L’isolamento fatto colla pinza ed il bistori ve¬ 
ramente stira ed offende meno i tessuti, però esso 
non deve essere eseguito che quando il tagliente 
può essere guidato dalla vista (Farabeuf); se il 
sangue lo impedisce vai meglio, dopo aver solle¬ 
vata la guaina cellulare, lacerarla per piccola esten¬ 
sione colla punta di una sonda scanalata, oppure 
con una seconda pinza che, alla sua volta, può 
afferrare la guaina, lacerarla coll’allontanarsi dalla 


prima. 

C. Legatura dell’arteria. — Denudata 1 ar¬ 
teria, devesi tosto investire direttamente, vale a 
dire si passa al di sotto di essa l’istruraento por¬ 
tante il lilo da legatura. Non è bene che essa 
venga sollevata colla sonda od altro istrumento 
retto qualsiasi e portata fuori della ferita, ciò che 
potrebbe produrre una rottura del vaso. E neces¬ 
sario investirla con un istrumento curvo ad estre¬ 


mità smussa, munito di una larga cruna, come 
l’ago di Cooper, la cui estremità viene spinta sotto 
l’arteria da quella parte di essa ove si trova o la 
vena, se ivi esiste un solo tronco venoso, oppure 
il nervo, quando due vene sono presenti. Mentre 
che i margini della ferita sono mantenuti legger¬ 
mente divaricati da un assistente e l’operatore 
solleva con una pinza un margine della guaina 
cellulosa che corrisponde al lato ove l’ago deve 
essere introdotto, questo tessuto colla mano destra 
è spinto dolcemente sotto il vaso stesso ; indi la 
pinza solleva l’opposto margine della guaina e 
l’estremità dell’ago giunge dall’altro lato dell ar¬ 


teria senza danno rilevante. 

In questo momento colla pinza, o meglio col¬ 
l’indice sinistro, che col suo polpastrello protegge 
i vicini organi dalla punta dell’ago, si conduce 
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questa all’infuori e con essa uno degli estremi 
del filo. Allora l’istrumento viene ritirato dal lato 
ove dapprima penetrò in modo da rendere libero 
anche il secondo filo. 



Prima di stringere il nodo, ci dobbiamo ren¬ 
dere sicuri che l’arteria, nuli’altro infuori di essa, 
tu circondata dall’ansa, e ce ne accerteremo nel 
vedere come il cordone, sollevato che sia, 
piattisce sotto il dito e la compressione di 


esso 
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interrompendo la corrente sanguigna, anemizza e 
rende pallidi i tessuti a cui l’arteria mette capo 
(Farabeuf). Il laccio deve essere collocato ad una 
certa distanza da tutte le collaterali voluminose 
e stretto con forza mediocre, come già si disse a 
proposito delle nozioni anatomiche che sono di 
guida all’operazione. Finalmente si avvicinano i 
due capi del filo, si fa un primo nodo semplice 
e destro, passando due volte il capo del filo nella 



Kigr. 8 — Modo di stringere il laccio. 


stessa ansa (nodo chirurgico), si chiude allonta¬ 
nando d’un tratto i due pollici situati a ridosso 
dei fili, ed i due indici se la legatura è fatta in 
una ferita profonda; fatto un secondo nodo sopra il 
primo, si tagliano i due fili rasente il nodo quando 
si adoperi il catgut come materiale di legatura, 
in caso contrario si taglia un filo solo, fissando 
l’altro all’esterno. 

Legatura in seno ad una ferita. — Quando il 
chirurgo è assistito da un aiuto, si serve di due 
pinze ordinarie a larghe branche, scanalate tras¬ 
versalmente in modo che si corrispondano. Con 
una pinza tenuta nella mano destra prende l’ar¬ 
teria stirandola a livello delle altre parti molli, 
mentre che coll’altra pinza, presa dalla mano si¬ 
nistra isola, per l’estensione di 5 a 10 millimetri, 
l’arteria degli altri organi che l’accompagnano; 
poscia prende sempre con una delle pinze il vaso 
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trasversalmente, alla distanza di qualche milli¬ 
metro dalla sua estremità, mentre l’aiuto passa 
sotto la pinza l’ansa di un filo di cui incrocia i 
capi e fa due nodi, come si disse più sopra. 

Quando poi il chirurgo opera da solo si serve 
di una pinza a fermaglio la quale, presa l’arteria, 
vien fissata ed abbandonata al proprio peso per 
cui il vaso si allunga; così l’operatore ha le mani 
libere per collocare il filo. 

Finalmente, quando l’estremità dell’arteria non 
può venire isolata, nè portata infuori, si fa uso 
di un tenaculum per attraversare le pareti del 
vaso ed applicare il filo subito al di sotto della 
convessità dell’istrumento ; molto frequentemente 
però in unione al vaso vengono legati tessuti cir¬ 
costanti per cui in ultima analisi si pratica una 
legatura mediata. 


Articolo IL 


Legatura della radiale. 


$ 1 . 


Nella tabacchiera anatomica. 


Ricordi anatomici. — L’arteria col portarsi in 
basso, indentro e posteriormente, dall’apofìsi sti- 
loide del radio alla parte superiore del primo 
spazio interosseo, attraversa obliquamente la parte 
inferiore della tabacchiera anatomica, fra i ten¬ 
dini del lungo abduttore e del corto estensore in¬ 
fuori e quello del lungo estensore del pollice all’in- 
dentro. Ricoperta dalla pelle, dalla vena cefalica, 
da fìluzzi del nervo radiale, dall’aponeurosi e da 
adipe, finalmente da un sottile foglietto fibroso, 
essa appoggia posteriormente sul trapezio. 

Punti di ritrovo. — L’estremità dell’apofisi sti- 
loide del radio; i tendini che limitano la tabac¬ 
chiera; la vena cefalica del pollice; le pulsazioni 
dell’arteria. 

Posizione. — L’operatore sta infuori; la mano 
di^'e posare sul margine cubitale, in media posi- 
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zione, mentre il pollice, allontanato da un aiuto, 
mette in tensione i tendini. 

Operazione. — Incidere a tutta prima la sola 
pelle, dalla punta del radio alla faccia dorsale del 
trapezio, per una lunghezza di 3 centimetri, alla 
stessa distanza e parallelamente alla direzione dei 
tendini che formano i margini della tabacchiera. 
Isolare colla sonda e stirare da un lato la vena 
cefalica ed i filetti nervosi. Incidere l’aponeurosi 
sulla sonda, per la stessa estensione e la stessa 
direzione dell’incisione cutanea. Lacerare colla 
punta della sonda il tessuto adiposo ed il foglietto 
fibroso profondo, sotto il quale trovasi l’arteria, 
nell’angolo inferiore della ferita. Isolare l’arteria 
dalle proprie vene e passare un filo sotto la sua 
faccia profonda dall’infuori all’indentro. 

§ 2. — Al terso inferiore dell’antibraccio. 

Ricordi anatomici. — L’arteria sta sotto l’a¬ 
poneurosi fra i tendini del lungo supinatore in¬ 
fuori e del grande palmare indentro. Due vene 
l’accompagnano, mentre il nervo radiale resta di¬ 
stante e proiettato infuori. 

Punti di ritrovo. — Interstizio fra i due ten¬ 
dini e pulsazioni dell’arteria. 

Posizione. — L’operatore infuori; l’antibraccio 
sul margine del tavolo e fissato da un assistente 
nella supinazione; la mano è dapprima estesa (po¬ 
sizione d’incisione), poi è leggermente flessa (po¬ 
sizione di ricerca). 

Operazione. — Incidere la pelle ed il tessuto 
sottocutaneo nella doccia del polso ad 1 centi- 
metro infuori del tendine del gran palmare e pa¬ 
rallelamente ad esso per la lunghezza di 3-4 cen¬ 
timetri, cominciando un dito trasverso al di sopra 
del polso. Trovare l’arteria sotto l’aponeurosi che 
viene aperta sulla sonda; isolarla ed investirla 
col filo procedendo dall’indentro all’infuori o vi¬ 
ceversa. 

Lrkkbt. — Medicina operatoria . 
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9. — Legatura dell’arteria radiale e del 'arteria cubitale. 
1. A, Arteria radiale; V, Vena radiale; N, Nervo radiale; 
M, Muscolo lungo supinatore. - 2. A, Arteria cubitale ; V, Vena 
cubitale ; N, Nervo cubitale ; M, Muscolo cubitale anteriore. 





LEGATURA DELLA RADIALE 



$ 3. —-Al terzo superiore dell’antibraccio. 

Ricordi anatomici. — L'arteria, sotto-aponeu- 
rotica, situata nella doccia antibracliiale formata 
dal lungo supinatore in fuori, dal grande palmare 
e pronatore rotondo indentro, viene ricoperta dalla 
pelle, dal tessuto sottocutaneo in cui serpeggia la 
vena mediana, e finalmente dalla aponeurosi d’in- 
volucro e dal margine interno del lungo supina¬ 
tore. L’accompagnano due vene ed il nervo posto 
all’esterno. 

Punti di ritrovo. — La metà della piega del 
gomito la quale viene messa in rilievo flettendo 
l’antibraccio ed a cui l’origine della radiale cor¬ 
risponde; la doccia antibrachiale facile ad essere 
percepita negli individui muscolosi; il margine 
interno del lungo supinatore, muscolo satellite 
dell’arteria. 

Posizione. — Identica alla precedente. 

Operazione. — Sul decorso di una linea che dai 
mezzo della piega del gomito va all’interstizio che 
separa i tendini del gran palmare e del lungo su¬ 
pinatore alla parte inferiore dell’antibraccio (1), 
fare un’incisione lunga 6 centimetri, la cui parte 
mediana si trovi quattro dita trasverse sotto la 
piega del gomito, la quale comprenda dapprima 
la pelle ed il cellulare sottocutaneo, le cui vene 
devono essere stirate in fuori. Tagliare poscia 
l’aponeurosi sul lato esterno della doccia anti¬ 
brachiale, segnata da una linea giallastra, cor¬ 
rispondente al margine interno del lungo supina¬ 
tore di cui il margine deve essere allontanato in¬ 
fuori (Farabeuf) o meglio penetrare nella guaina 
del pronatore rotondo e non in quella del lungo 
supiratore, essendo collocata l’arteria nella guaina 

(1) E più esatto preudere come punto inferiore di ritrovo rapo- 
fisi stiloide del radio. (Nota del traci.)» 
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del primo e non in quella del secondo (Tillaux). 
Investire dall’infuori all’indentro il vaso, previo 
isolamento dalle vene satelliti. 


0 



Kìg\ 10. — Allacciatura della cubitale nella parte media e della 
radiale al terzo superiore dell’avambraccio. 1. Allacciatura 
della radiale p, Pelle; ap, Aponevrosi ; ve, Vena cefalica; 
me, Nervo muscolo-cutaneo; vv, Vene radiali; sp, Lungo su¬ 
pinatore ; pp , Pronatore rotondo. - 2. Allacciatura della cubi¬ 
tale. p. Pelle ; ap, Aponevrosi ; fs, Klessor sublime ; rie. Nervo 
cubitale; ve, Vena cubitale; Ac, Arteria cubitale; Me, Mu¬ 
scolo cubitale anteriore. 
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Articolo III. — Legatura della cubitale. 

$ 1. — In corrispondenza del carpo. 

Ricordi anatomici. — L’arteria, ricoperta dalla 
pelle, dal tessuto cellulo-adiposo, dal muscolo pal¬ 
mare cutaneo e da una sottile aponeurosi, appog¬ 
gia sul legamento anulare anteriore del carpo e 
corrisponde in fuori al pisiforme, indietro al nervo 
cubitale; è inoltre accompagnata da due vene. 

Punto di ritrovo è l’osso pisiforme. 

Posizione. — L’operatore sta indentro. La mano 
allontanata dal tronco, dapprima rovesciata in¬ 
dietro e nella supinazione, viene poscia flessa e 
portata nell’adduzione. 

Operazione. — Si incida la pelle a 5 millimetri 
in fuori del pisiforme, longitudinalmente ed uni¬ 
tamente ad essa il tessuto cellulare ed il palmare 
cutaneo per l’estensione di 4 centimetri. Indi si 
dilaceri od incida l’aponeurosi, al di sotto della 
quale facilmente l’arteria può essere scorta ed es¬ 
sere investita dall’indentro all’infuori in modo da 
evitare il nervo cubitale situato in dentro. 

§ 2. — Al terzo inferiore dell’antibraccio. 

Ricordi anatomici. — Accompagnata da due 
vene l’arteria è ricoperta dalla pelle, dall’aponeu- 
sosi, dal margine esterno del muscolo cubitale 
anteriore, o dal suo tendine, infine da una robu¬ 
sta aponeurosi che la mantiene applicata sul mu¬ 
scolo flessore profondo; il nervo cubitale sta in¬ 
ternamente. 

Plinti di ritrovo. — Il margine esterno del ten¬ 
dine del cubitale anteriore che facilmente può 
essere sentito in questo punto; la punta dell’epi- 
troclea ed il margine esterno del pisiforme i quali 
costituiscono gli estremi della linea d’incisione. 
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Posizione. — Identica alla precedente. 

Operazione. — Sul margine esterno del tendine 
del cubitale anteriore praticare una incisione lunga 
da 4 a 5 centimetri, la cui parte media disti 4 
dita trasverse dal polso sottostante e che com¬ 
prenda la pelle, il tessuto cellulare e l’aponeurosi 
di involucro. Stirare in dentro il termine del cu¬ 
bitale anteriore e riconosciuto il fascio nerveo 
vascolare sotto la seconda aponeurosi, che si può 
lacerare od incidere sulla sonda, isolare l’arteria 
che dovrà essere legata procedendo dall’indentro 
all’infuori. 

§ 3. — Alla parte media dell’antibraccio 

e al di sopra. 

Ricordi anatomici. — La cubitale, nel suo pri¬ 
mo tratto obliqua in basso ed indentro, poi verti¬ 
cale, resta nel suo quarto superiore ricoperta dai 
muscoli epitrocleari cui bisognerebbe dividere at¬ 
traversandoli per raggiungere il vaso ; oltre a ciò 
viene incrociata dalla vena mediana e fornisce le 
ricorrenti ed il tronco delle interossee; condizioni 
tali che sconsigliano di allacciarla in questo punto. 
Più in basso, accompagnata da due vene e dal 
nervo cubitale, situato all’indentro, resta appli¬ 
cata sul flessore da una aponeurosi tanto più re¬ 
sistente quanto più ci avviciniamo al polso, e cor¬ 
risponde all’interstizio che separa il muscolo cu¬ 
bitale anteriore dal fascio superficiale ilei flessore 
sublime. 

Punti di ritrovo. — La punta (non la parte 
anteriore o posteriore) dell’epitroclea (Farabeuf), 
il margine esterno del pisiforme e la linea d’ope¬ 
razione che unisce queste due sporgenze ossee. 
L’interstizio fra cubitale anteriore e flessore su¬ 
blime, più manifesto in basso, per cui dal basso 
fa d’uopo cominciare quando se ne fa la ricerca. 

Posizione. — L’operatore sta indentro, seduto 
od inclinato per poter osservare al di sotto il 
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riessere superficiale, sotto il quale bisognerà farsi 
strada per arrivare all’arteria (Farabeuf). Il braccio 
abdotto; l’avambraccio in supinazione; la mano 
dapprima estesa, poi leggermente flessa ed incli¬ 
nata verso il margine cubitale. 

Operazione. — Sulla linea che dall’epitroclea 
va al pisiforme si faccia un’incisione di 6 a 7 cen¬ 
timetri, cominciando 3 dita trasverse dall’epitro¬ 
clea, la quale comprenda la pelle ed il cellulare. 
Denudata l’aponeurosi e stirato indietro il labbro 
interno della ferita, mediante il pollice sinistro, 
si cerchi il margine interno del cubito ; partendo 
da esso, nell’angolo inferiore della ferita, il primo 
interstizio muscolare che ci si offre infuori sotto 
forma di una linea giallastra, avvertibile all’oc¬ 
chio ed al tatto, è l’interstizio fra cubitale ante¬ 
riore e flessore sublime. Si apra allora l’aponeu¬ 
rosi parallelamente a questo interstizio, però a 
parecchi millimetri innanzi ed in fuori ; in modo 
da cadere sul flessore sublime, a cui il sepimento 
intermuscolare aderisce più lassamente che al cu¬ 
bitale anteriore e che fa come ernia. Si introduce 
in questa apertura l’indice che serve di guida 
alla sonda, la quale apre l’interstizio di basso in 
alto e distacca nel medesimo senso il flessore dal 
setto; se le manualità vengono praticate di alto 
in basso si corre rischio di penetrare nel muscolo 
e di perdervisi seguendo l’obliquità delle sue fibre 
(Farabeuf). Sospingere in dentro il cubitale ante¬ 
riore, far sollevare il flessore, mediante un diva¬ 
ricatore, lacerare colla sonda la guaina del fascio 
vascolo-nervoso, lasciando indentro il nervo cu¬ 
bitale, isolare l’arteria investendola dall’indentro 
all’infuori, ecco le manualità terminali che com¬ 
pletano l’atto operativo. 
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Articolo IV. — Legatura dell’omerale. 

§ 1. — Nella piega del gomito. 

Ricordi anatomici. — L’omerale colle proprie 
vene collocate in dentro ed in fuori oppure an¬ 
teriormente e posteriormente ad essa, appoggia sul 
brachiale anteriore ed è coperta dalla pelle, dal 
tessuto sottocutaneo ove è compresa la vena me¬ 
diana basilica, dall’aponevrosi di involucro, dal¬ 
l’espansione aponeurotica del bicipite il cui ten¬ 
dine sta situato in fuori dell’arteria ; il nervo col 
locato nella compage del pronatore rotondo, sta 
indentro ad un centimetro di distanza dal vaso. 

Punti di ritrovo. — 11 margine interno del ten¬ 
dine del bicipite 5 il decorso della vena mediana 
basilica; le pulsazioni dell’arteria; la metà della 
piega del gomito, la quale si può determinare 
facendo flettere l’antibraccio e collocando il pol¬ 
lice ed il medio sull’epitroelea e l’epicondilo, men¬ 
tre l’indice fìssa la parte mediana sotto queste 
sporgenze. 

Posizione. — L’operatore sta all’indentro. L’an¬ 
tibraccio vien allontanato dal tronco, esteso ed 
in supinazione, poi in un secondo tempo legger¬ 
mente flesso. 

Operazione. — Si faccia un’incisione sul mar¬ 
gine interno del tendine del bicipite lunga 6 cen¬ 
timetri, corrispondente alla metà della piega del 
gomito ed ugualmente lunga superiormente ed in¬ 
feriormente a questa ; la direzione di essa de a 7 e 
essere un po’ obliqua infuori ed in basso e non si 
deve colpire nel primo tempo che la sola pelle. 
Indi, evitando la vena mediana basilica die si 
sposta indentro, si tagli il tessuto cellulare e l’a¬ 
poneurosi; l’espansione aponeurotica del bicipite 
viene sollevata ed incisa sulla guida di una sonda. 
— Si cerchi finalmente l’arteria e le sue vene da¬ 
vanti al brachiale anteriore, vicino al margine 
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interno del tendine del bicipite ed all’infuori del 
mediano, e si allacci procedendo dall’indentro 

all’infuori. 

vS 2. — Nella metà del braccio. 

• » 

Ricordi anatomici. — L’arteria omerale tesa dal 
margine inferiore del grande pettorale alla parte 
superiore dell’antibraccio, trovasi, nella parte me¬ 
dia del braccio, internamente al coraco-omerale e 
poscia al bicipite, suo muscolo satellite, il cui mar¬ 
gine interno negli individui muscolosi sta a ri¬ 
dosso del vaso. Oltre a ciò è nascosta sotto l’apo¬ 
neurosi brachiale, sotto il tessuto sottocutaneo in 
cui cammina la vena basilica e sotto la pelle. 
Trovasi in relazione in dietro col sepimento in¬ 
termuscolare interno, in fuori coll’omero e col 
brachiale anteriore, mentre il nervo mediano l’in¬ 
crocia anteriormente nell’atto che sta per situarsi 
all’interno di essa. Due vene, di cui l’interna è 
in generale più voluminosa, l’accompagnano. Essa 
può offrire differenti varietà di cui la più frequente 
è senz’altro la sua precoce divisione : una branca 
si fa superficiale, l’altra occupa il posto normale ; 
è soltanto questa che nel cadavere bisogna legare 

(Farabeuf). 

Punti di ritrovo. —■ La linea di operazione tesa 
dalla sommità del cavo ascellare alla metà della 
piega del gomito ; il margine interno del bicipite; 
le pulsazioni dell’arteria; il rilievo a forma di 
cordone che il mediano fa negli individui magri; 
il decorso della vena basilica davanti alla quale 

si deve praticare l’incisione. 

Posizione. — L’operatore può stare indentro 
od in fuori; il paziente invece si colloca sul mar¬ 
gine della tavola col braccio allontanato dal tronco 
e l’antibraccio in media posizione (incisione), poi 

leggermente flesso (ricerca). 

Operazione. — Si eseguisca sul margine interno 
del bicipite e lungo il rilievo formato dal mediano, 
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se appare manifesto,' una incisione della lunghezza 
di 6-7 centimetri la (piale interessi dapprima la 



Fig. 11. — Legatura dell’arteria omerale. - A, Arteria omerale; 
V, Vena omerale; V’, Vena mediana basilica; N, Nervo me¬ 
diano; M, Muscolo bicipite. 

pelle e poscia il cellulare sottocutaneo, con deli- 
patezza, cercando di evitare |a vena basilica, clip 
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si stira posteriormente. Indi si tagli l’aponeurosi 
sul margine interno del bicipite il quale unita¬ 
mente al mediano viene dislocato in fuori da un 
assistente. Al di sotto del posto occupato dal nervo 
si trova l’arteria colle proprie vene ; si evitino le 
anastomosi che intercedono fra queste ultime e 
si leghi finalmente l’arteria cominciando dal lato 
interno verso l’esterno. 


Articolo Y. — Legatura dell’ascellare. 

§ 1 . — Nell’ascella. 

Ricordi anatomici. — Il vaso segue la parete 
esterna del cavo ascellare e va dall’apice al punto 
di unione del terzo anteriore coi due terzi poste¬ 
riori della base di esso. Ricoperta dalla pelle e 
dal tessuto cellulare sottocutaneo, in cui trovasi 
la vena basilica, non che dall’aponeurosi ascel¬ 
lare, essa corrisponde superficialmente alla vena 
ascellare ed ai nervi cubitale e brachiale cutaneo 
interno, profondamente al nervo mediano ed al 

muscolo coraco-omerale. 

Punti di ritrovo. — La sporgenza del fascio 
ncrveo-vascolare ; il margine interno del coraco- 

omerale; il nervo mediano. 

Posizione. — L’operatore trovasi internamente 
all’arto, vicino al fianco del paziente, seduto o 
chinato d’un poco affinchè il bisturi possa adope¬ 
rarsi orizzontalmente nel rintracciare il coraco- 
omerale e non si porti troppo indietro fra i nervi 
(Farabeuf). L’individuo poi deve trovarsi sul mar¬ 
gine del tavolo col braccio allontanato dal corpo 
e l’antibraccio in media posizione e leggerli)entp 

flesso. 

Operazione. — Si tagli di seguito la pelle ed il 
cellulare sottocutaneo per la lunghezza di 8 cen¬ 
timetri, cominciando dalla sommità del cavo ascel¬ 
lare e seguendo il margine interno del coraco- 




omerale, tosto dietro la parete anteriore del cavo 
stesso. Si stiri indietro la vena basilica, solle¬ 
vando il grande pettorale, e riconosciuto il coraco- 
omerale, si incida dal basso all’alto l’aponeurosi 
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Fig. 12. — Allacciatura dell’ascellare nell’ascella, a, Pelle ; b, Apo- 
nevrosi ; c, Nervo mediano; cl Vena ascellare; e, Brachiale 
cutaneo interno; f, Guaina dei vasi ascellari; G, Arteria 
ascellare. 


sid margine interno di esso, facendo sollevare «la 
pn aiuto il muscolo. ColJ’ipdice sinistro portato 
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nella ferita si trovi il nervo mediano, primo dei 
cordoni nervosi elle si avverte e che, a differenza 
del muscolo cutaneo, non perfora il muscolo co- 
raco-omerale, indi lo si isola col becco della sonda 
e lo si solleva mediante un divaricatore ed im¬ 
mediatamente dietro ad esso si potrà vedere e sen¬ 
tire l’arteria la quale messa a nudo verrà in ve- 
stila dall'indentro all’infuori per rispettare la vena 
ascellare che sta internamente. 

§ 2. — Al di sotto della clavicola. 

Ricordi anatomici. — L’ascellare, obliqua in 
basso ed infuori, dalla parte media della clavicola 
al margine inferiore del gran pettorale, occupa il 
triangolo clavi-pettorale il quale viene limitato 
dalla clavicola, dal piccolo pettorale e dalla pa¬ 
rete toracica a livello del primo spazio interco¬ 
stale: in esso si deve allacciare il vaso. Questo 
resta protetto dalla pelle, dal pellicciaio, dal tes¬ 
suto cellulare sottocutaneo in cui decorrono al¬ 
cuni filitzzi del plesso cervicale superficiale (rami 
sopra-clavicolari), dall’aponeurosi di involucro ge¬ 
nerale, dal grande pettorale e infine dall’apone- 
vrosi clavi-pettorale o clavi-coraco-ascellare, la 
quale, molto robusta in prossimità dell’apofisi co- 
racoide e tale da meritare il nome di legamento 
coraco-clavicolare iuterno (Farabeuf), si sdoppia 
più in basso per involgere il piccolo pettorale. Que¬ 
sta aponeurosi viene attraversata dalla vena ce¬ 
falica che portasi indietro ed indentro per scari¬ 
carsi nella vena ascellare, poi da rami muscolari 
della arteria acromio-toracica. La vena ascellare 
sta indentro ed un poco dinanzi, i nervi del plesso 
brachiale sono infuori, mentre la parete toracica 
resta posteriormente per rispetto all’arteria. 

Punti (li ritrovo. — L’apofisi coracoide ; l’arti¬ 
colazione sterno-clavicolare ; la metà del margine 
inferiore della clavicola. 
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Posizione. — L’operatore collocasi internamente 
al braccio ; l’operando sta nel decubito dorsale 
ed un guanciale in lungo è posto sotto la schiena ; 
il moncone della spalla vien portato in alto ed 


Fig 13. — Allacciatura dell’ascellare e della succlavia. Ascellare: A, 
Arteria ascellare ; a, Pelle ; b, Aponevrosi ; c, Gran pettorale 
tagliato; d, Vena ascellare; c, Nervi. Succlavia: A, Arteria 
succlavia; a, Pelle; b, c, Aponevrosi e pellicciaio; d, Plesso 
brachiale; e, Scaleno anteriore; f, Vena. 

indietro da un aiuto ed il braccio, in leggera ab¬ 
duzione dapprima, viene poscia ravvicinato al 

torace. 
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Operazione. — Immediatamente sotto od un cen¬ 
timetro sotto la clavicola è necessario fare un’in¬ 
cisione di 8 centimetri di lunghezza, che corri¬ 
sponda colla sua parte mediana alla metà della 
clavicola, non assolutamente parallella al margine 
anteriore di quest’osso, ma che dalla concavità 
della coracoide vada alla distanza di due dita 
trasverse dalla articolazione sterno-clavicolare, 
onde meglio scoprire il margine superiore del pic¬ 
colo pettorale (Tillaux). Successivamente si tagli 
la pelle, il tessuto cellulare sottocutaneo, l’apo- 
nevrosi superficiale, ed il grande pettorale in pros¬ 
simità della clavicola. Si laceri poi o si incida 
l’aponeurosi davi-pettorale assai vicino alla cla¬ 
vicola e sotto il muscolo succlavio, rispettando 
la vena cefalica che devesi stirare in basso ed in¬ 
dentro coi rami acromio-toracici. L’indice sinistro, 
introdotto nella ferita, deve riconoscere la vena 
ascellare, sottile di pareti e voluminosa la quale 
deve essere spostata indentro, ed un po’ in fuori 
ed indentro di essa l’arteria, corrispondente alla 
metà della clavicola, e che potrà esser legata dal- 
l’indentro all’infuori mentre l’indice allontana 
esternamente i nervi. 

Articolo VI. — Legatura della succlavia. 

§ 1. — Indentro degli scaleni . 

11 processo operativo sarebbe quello che si ado¬ 
pera per la legatura della carotide primitiva alla 
sua origine (v. Cap. I, Art. IX, § 2), qualora ci 
decidessimo a legare la succlavia indentro degli 
scaleni, operazione che fu sempre seguita da 
morte, giacché la prossimità della vertebrale e 
della tiroidea inferiore impedisce la formazione 
d’un solido coagulo e dà luogo ad una emor¬ 
ragia che quasi sempre sorge dall’estremità pe¬ 
riferica dell’arteria (Leon Le Fort). 
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§ 2. — Fra gli scaleni. 

Ricordi anatomici. — La succlavia, appoggiata 
sulla faccia superiore della prima costa, occupa 
la base di un triangolo i cui lati sono formati 
dagli scaleni. Essa viene ricoperta dalla pelle, dal 
pellicciaio, dall’aponeurosi superficiale, dal fascio 
clavicolare dello sterno cleido mastoideo che viene 
anteriormente incrociato dalla vena succlavia, dallo 
scaleno anteriore al margine interno del quale cor¬ 
risponde in questo punto il nervo frenico. I nervi 
del plesso brachiale sono tosto collocati sotto l’ar¬ 
teria la quale dà origine, in questo spazio ristretto, 
a collaterali numerose ed importanti; però siccome 
la legatura d’ordinario vien fatta in fuori del punto 
di loro emergenza, l’operazione riesce meno fatale 
che nel caso precedente (Leon Le Fort). 

Punti di ritrovo. — L’estremità interna ed il 
margine superiore della clavicola ; la vena giugu¬ 
lare esterna nella fossa succlavia. 

Posizione. — L’operatore sta vicino al capo a 
destra, vicino al fianco a sinistra ed il paziente 
supino con un guanciale sotto il collo e la spalla 
del lato sano, deve essere collocato in modo che 
il collo resti bene illuminato, la testa dapprima 
estesa e la faccia inclinata dal lato sano (inci¬ 
sione), poi raddrizzata la testa e la faccia ruotata 
dall’opposto lato (ricerca). Il moncone della spalla 
deve ognora esser situato in basso ed indietro. 

Operazione. — Un centimetro sopra la clavicola 
e parallelamente al suo margine superiore eseguire 
un’incisione lunga 7 centimetri che termini o co¬ 
minci (secondo il lato in cui si opera) a due dita 
dall’articolazione sterno-clavicolare, la quale inte¬ 
ressi la pelle, il pellicciaio ed il tessuto cellulare 
sottocutaneo, cercando di rispettare la giugulare 
esterna che viene spostata infuori. Dividere in 
seguito l’aponeurosi superficiale, sollevare con una 
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pinza il fascio clavicolare dello sterno-cleido-ma- 
stoideo denudato e tagliarlo a piccoli colpi dalla 
faccia superficiale alla profonda per tutta l’esten¬ 
sione della ferita. Lacerare poi colla punta della 
sonda l’aponeurosi omo-clavicolare, badando di 
non ledere la vena succlavia, che trovasi sulla 
faccia anteriore dello scaleno anteriore; incidere 
questo muscolo dall’indentro all’infuori o vice¬ 
versa, a piccoli tratti, col bistori guidato dall’in¬ 
dice sinistro, dopo però aver dislocato il nervo 
frenico, la vena giugulare profonda, la vena suc¬ 
clavia, ed i rami collaterali dell’arteria. Questa 
isolata, si potrà investire dall’avanti all’indietro 
e dall’alto al basso. 

§ 3. — All’infuori degli scaleni. 

Ricordi anatomici. — L’arteria, obliqua in basso 
ed infuori, riposa sulla prima costa, subito all’e¬ 
sterno del tubercolo di inserzione dello scaleno 
anteriore, e resta coperta dalla pelle, dal pellic¬ 
ciaio, dall’aponeurosi superficiale, dal tessuto cel- 
lulo-adiposo il quale contiene gangli linfatici, dalla 
porzione più ima e profonda della giugulare 
esterna, dal muscolo omoplata-ioideo, dal tessuto 
cellulare ove serpeggiano le arterie scapolari po¬ 
steriore e superiore ed infine dall’aponeurosi pro¬ 
fonda. La vena succlavia è contigua all’arteria ed 
occupa la sua parte antero-interna, laddove i nervi 
del plesso brachiale restano superiormente ed 
infuori. L’arteria nou concede in questo spazio 
alcun ramo ed è per ciò questo il luogo di elezione 
per la sua legatura. 

Punti di ritrovo e posizione. — Gli stessi in¬ 
dicati al paragrafo precedente. 

Operazione. — Si incidala pelle, il pellicciaio, 
il tessuto sottocutaneo e l’aponeurosi come si disse 
per la legatura fra gli scaleni. Arrivati allo sterno- 
mastoideo non necessita tagliare le fibre esterne 
del suo fascio clavicolare che nel caso che esse 

Lkfert. — Medicina operatorio. 3 



sporgano infuori. Tagliato il cellulare sottocutaneo 
e spostati i gangli linfatici si cerchi l’omoplata- 
ioideo, che deve essere stirato in alto ed infuori 
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FÌg \ 14 * r Al ' acciatura della succlavia in fuori degli scaleui - 

Hrl A% rT? t S °P ra - SCa P°' are; . V S S c > Vena sotto-scapo- 
lare, ASCI, Arteria succlavia; P B, Plesso brachiale; S A 

Scaleno anteriore ; 0 H, Omo-ioideo. ’ 

e si limitino le indagini al di sotto e alFindentro 
di questo muscolo e non superiormente (Farabeufj. 
Si introduca nell’angolo interno della ferita, dietro 
la clavicola, l’indice sinistro che, procedendo verso 
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l’interno, arriva sul tubercolo di Lisfranc, all’in- 
fuori del quale sta l’arteria. Allora o colla sonda, 
o colla punta del dito si lacera il connettivo che 
l’involge isolandola e, procedendo dall’interno al¬ 
l’esterno, a fine di risparmiare la sottostante pleura, 
la vena che sta davanti ed i nervi situati supe¬ 
riormente, si allaccia. 


Articolo VII. — Legatura della vertebrale. 


Ricordi anatomici. — La vertebrale, sorta dalla 
succlavia da cui si protende fino nell’interno del 
cranio, passando nel canale scolpito alla base delle 
apofisi trasverso delle vertebre cervicali, profonda 
perciò nel suo decorso, potrebbe essere allacciata 
a livello della curva che essa descrive fra l’atlante 
e l’osso occipitale ; però l’operazione non viene 
d’ordinario eseguita che in prossimità della sua 
origine, che corrisponde all’interstizio fra i due 
fasci dello sterno-mastoideo, a 3-4 centimetri su¬ 
periormente alla clavicola. 

Punti di ritrovo. — Superficialmente lo sterno 
mastoideo ; profondamente il tubercolo della sesta 
vertebra cervicale (tubercolo carotideo, o di Clias- 
saignac), al di sopra del quale notasi l’interstizio 
fra muscolo lungo del collo e scaleno anteriore nel 
quale l’arteria transita. 

Posizione. — Uguale alle precedenti. 

Operazione. — Sul margine anteriore dello sterno 
mastoideo si pratichi un’incisione della lunghezza 
di 7 ad 8 centimetri, che disti un centimetro dalla 
clavicola e colpisca la pelle, il pellicciaio e l’apo¬ 
neurosi superficiale. Stirare in fuori lo sterno-ina- 
stoideo e riconosciuto il muscolo omo-ioideo por¬ 
tarlo all’uopo in alto e in fuori ; indi aprire il 
foglietto posteriore della guaina dello sterno-ma¬ 
stoideo e mentre un aiuto mantiene spostato in¬ 
dentro il fascio nerveo-vaseolare (carotide, giu¬ 
gulare interna, pneumogastrico), l’indice sinistro 
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introdotto nella ferita avverte il tubercolo caroti¬ 
deo e ad un centimetro circa al di sopra di esso 
l’interstizio fra i muscoli lungo del collo e scaleno 
anteriore nel fondo del (piale, aperta l’aponeurosi 
prevertebrale, si trova prima la vena, poi l’arteria 
che dall’infuori al l’indentro potrà essere legata. 


Articolo Vili. — Legatura della 

MAMMARIA INTERNA. 


Ricordi anatomici. — L’arteria, originata dalla 
succlavia, verticalmente discende dietro le carti¬ 
lagini costali ad un centimetro circa dal margine 
sternale, più o meno distante a norma della lar¬ 


ghezza di quest’osso. Essa vien legata il più spesso 
nel secondo, terzo e quarto spazio intercostale 
che sono anche i più larghi ed ove essa è rico¬ 
perta dalla pelle, dal tessuto sottocutaneo, dall’a¬ 
poneurosi superficiale, dal grande pettorale, dal¬ 
l’aponeurosi che prolunga l’intercostale esterno 
(legamenti corruscanti) e dalle fibre dell’interco¬ 
stale interno. Posteriormente è in rapporto col 
triangolare dello sterno e colla pleura. Una vena 
collocata al suo lato interno l’accompagna. 

Punti di ritrovo. — Il margine dello sterno e 
gli spazi intercostali. 

Posizione. —L’operatore sta dal lato dell’opera¬ 
zione e l’individuo operando nel decubito dorsale. 

Operazione. — Il vaso si raggiunge per mezzo 
di un’incisione trasversale di 4 centimetri fatta 
nella metà di uno spazio intercostale dal margine 
dello sterno all’infuori sulle fibre del grande pet¬ 
torale, il quale viene col bistori inciso: il tagliente 
colpisce in seguito l’aponeurosi intercostale e le 
sottostanti fibre con molta delicatezza (Farabeuf). 
— Può però essere scoperta anche mediante un’in¬ 


cisione verticale fatta dall’ima all’altra costa di¬ 


stante un dito trasverso dal margine dello sterno 
e parallelamente ad esso (Tillaux). Si dilacera 




15. — Legature delle arterie ascellare (in alto) e mammaria 
interna. 1. A, Arteria ascellare; V, Vena ascellare; M, Mu¬ 
scolo gran pettorale. - 2 A, Arteria mammaria interna ; 
V, Vena mammaria interna ; M, Muscolo gran pettorale. - 
3. Incisione di Hodgson per la legatura dell’arteria succlavia 
in fuori degli scaleni. 


Articolo IX. — Legatura della 

CAROTIDE PRIMITIVA. 

§ 1. — Nella stia parte superiore (luogo cVeiezione). 

Ricordi anatomici. — Il luogo d’elezione pei 
la legatura della carotide primitiva trovasi alla 
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sua parte superiore, corrispondente alla metà del 
collo, qualche centimetro sotto la biforcazione dei 
vasi, che, come e noto, si fa a livello del mar¬ 
gine superiore della cartilagine tiroide nell’uomo 
e verso la parte di mezzo di essa nella donna 
(Leon Le Fort). Collocata nella doccia limitata 

in fuori dallo sterno-cleido-mastoideo, indentro 
dal condotto laringo-tracheale (doccia carotidea , 

1 illaux), la carotide vien coperta in questo punto 



Eig. 16. — Allacciatura della carotale primitiva. A, Arteria: 

N, Nervo; V, Vena. 

dalla pelle, dal tessuto cellulare sottocutaneo, dal 
margine anteriore dello sterno-mastoideo e dal¬ 
l’aponeurosi cervicale media. La giugulare interna 
sta infiiori ed innanzi ; il nervo pneumogastrico 
occupa il solco che i due vasi fanno posteriormente 
ed è accolto nella medesima loro guaina. Ante- 
ri or mente al fascio stanno scaglionati gangli lin¬ 
fatici numerosi ed ivi decorrono i filamenti ner¬ 
vosi procedenti dall’ansa discendente dell’ipoglosso 
e del plesso cervicale profondo. Posteriormente 
il vaso appoggia sulla parte interna delle apofisi 
trasverse cervicali, di cui la sesta, posta a 6 cen¬ 
timetri di distanza dalla clavicola, al livello di 
una linea orizzontale che passa per l’arco anteriore 







legatura della carotide primitiva 
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della cartilagine cricoide, è più delle altre spor¬ 
e-ente (tubercolo carotideo di Chassaignac). 

8 “? mii ,11 ritrovo. - U margine anteriore dello 

sterno-mastoideo e la linea d’operazione che da - 
l’articolazione sterno-clavicolare va al lobulo de 

l’orecchio (Poirier). La doccia carotidea, facile ad 
esser posta* in rilievo nei soggetti magri (Tillaux) 
e profondamente il tubercolo carotideo. 

Posizione. — L’operatore sta m fuori, dal lato 
dell’operazione. Il paziente vien messo sul mar¬ 
gine del tavolo, un guanciale sotto le spai 1 e, la 
testa in estensione e la taccia Tiiotata dal lato 
sano dapprima (incisione) ; poi raddrizzata ed un 
po’ flessa la testa e la faccia leggermente inclinata 

dal lato dell’operazione. . , 

Operazione. - Si faccia un’incisione sul mai¬ 
oine anteriore dello sterno-mastoideo della un- 
g-hezza di 7 ad 8 centimetri cominciando subito 
sotto il «rande corno dell’osso ioide, inteiessante 
la pelle, il pellicciaio ed il tessuto sottocutaneo, 
cercando di rispettare le vene superficiali. Si di¬ 
vida l’aponeurosi superficiale sul margine del mu¬ 
scolo e si isoli questo stesso margine distaccandolo 
dalla parete posteriore della guaina del muscolo 
che deve essere spostato in fuori, indi si introduca 
l’indice sinistro nella ferita per avvertire il tuber¬ 
colo carotideo e si cerchi subito all interno di 
esso l’arteria. In questo momento conviene con 
prudenza aprire la guaina vascolare, mantenendo 
la giugulare in fuori o col dito o con un di vai i- 
catoref isolare l’arteria e delicatamente sollevarla 
dall'infuori all’indentro. Invece di spostare infuori 
lo sterno-mastoideo (Farabeuf, Poirier), si può la¬ 
sciare il muscolo in sede e piuttosto dislocare in¬ 
dentro il canale laringe-tracheale, ciò che permette 
di raggiungere l’arteria senza scoprire la giugu¬ 
lare interna la cui ferita è un accidente possibile 
nel corso di questa operazione (Tillaux). Se il vaso 
viene allacciato nella sua porzione mediana, al di 
sotto dello sterno-mastoideo trovasi il ventre an- 
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teriore dell’omo-ioideo, che puossi tagliare, quando 
non sia possibile stirarlo in basso (Poirier). 

^2. T ìcino alla sua origine (luogo di necessità). 

Ricordi anatomici. — La carotide primitiva si¬ 
nistra, sorta direttamente dall’aorta, resta alla 
sua origine piu profonda della destra, la quale de¬ 
riva dal tronco bracino-cefalico. Amendue por- 
tansi m alto ed in fuori, a comiuciare dall’artico¬ 
lazione sterno-clavicolare, sui lati della trachea 
dalia quale restano separate per linterposizione 
ilei lobo corrispondente del corpo tiroide. Sono 
successivamente coperte dalla pelle, dal tessuto 
sottocutaneo, dallo sterno-mastoideo, dalla vena 
giugulare anteriore, dall’aponeurosi cervicale me¬ 
dia, dal margine esterno dei muscoli sterno-ioidei 

e sterno-tiroidei e dal tronco venoso brachio-ce- 
ialico. 

Punti di ritrovo. — Il margine anteriore dello 
sterno-mastoideo ; il margine superiore della cla¬ 
vicola e 1 articolazione sterno-clavicolare. 

Posizione. — Come la precedente. 

Operazione. Si tagli in un primo tempo la 
pelle, il tessuto sottocutaneo e l’aponeurosi d’in¬ 
volucro lungo una linea verticale che, seguendo 
U margine anteriore dello sterno-mastoideo, co¬ 
minci G centimetri al di sopra della clavicola, si 

arresti ad un centimetro di distanza dall’estremità 

interna di quest’osso; poi con una seconda inci¬ 
sione orizzontale che dall’estremità inferiore della 
pinna proceda, parallelamente alla clavicola, al- 
1 esterno per 3-4 centimetri (Tillaux). Si tagli sulla 
sonda scanalata, o colla pinza ed il bisturi il fascio 
sternale dello sterno-mastoideo, poi dei muscoli 
steino-ioidei, e sterno-tiroidei, un centimetro sopra 
la clavicola in modo da risparmiare la giugulare 
anteriore. Coll’indice sinistro si constati' la sedo 
della trachea e della guaina dei vasi che delicata¬ 
mente si incide sulla sonda, si sposti in basso ed 
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in fuori la giugulare interna, per mezzo dell’in¬ 
dice, o di un uncino smusso e, isolata l’arteria, si 
allacci, procedendo dall’infuori all’indentro e col¬ 
locando il Ilio a 2 centimetri almeno dalla sua 

origine. 

Articolo X. — Legatura delle carotidi 

ESTERNA ED INTERNA. 


Il processo operatorio per la legatura di ambo 
questi vasi non offre differenze di sorta. 

Ricordi anatomici. — Branche di biforcazione 
della carotide primitiva esse continuano la dire¬ 
zione di essa, applicate davanti alle apoflsi tras¬ 
verse delle vertebre cervicali e ricoperte dalla 
pelle, dal pellicciaio, da uno strato di tessuto cel- 
1 ulo-adiposo, dalle aponeurosi superficiale e media 
cervicali, dall’origine della giugulare esterna, non 
che da numerosi gangli linfatici, dal tronco ve¬ 
noso tiro-linguo-facciale, e dalle vene isolate che 
ad esso corrispondono, infine dal muscolo stilo-ioi- 
deo e digastrico e dall’ansa del grande ipoglosso. 
Lo sterno-mastoideo recasi indietro allontanandosi 
dai vasi che ascendono verticalmente il), trovan¬ 
dosi la giugulare interna d’innanzi alle arterie, 
ed i nervi pneumogastrico, laringeo superiore e 
grande simpatico posteriormente ai vasi. La ca¬ 
rotide esterna si distingue dall’essere collocata 
davanti ed all’indentro dell’interna; dal fornire 
una collaterale almeno (tiroidea superiore), ciò che 
l’interna non fa; dall’essere in immediato contatto 

(1) Questa condizione ripetuta da gran parte degli autori, non 
è vera, al dire di Richet, che allorquando la testa è rotata dal 
lato opposto a quello dell’oporazione, quando cioè trovasi nella 
posizione normale in cui l’operando deve essere collocato. Pero a 
faccia diritta, il muscolo ricopre sempre i vasi; è bene poi sapere 
che allorquando l’aponeurosi superficiale che lo involge è integra 
esso è molto allargato, mentre si restringe e diminuisce dal suo 
diametro trasverso quando questa viene incisa, e allora il rapporto 
coi vasi cambia. (Nota del Ir ad.). 
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col nervo grande ipoglosso e col gran corno del¬ 
l’osso-ioide. All’estremità appunto di questa pro¬ 
minenza corrisponde lo spazio tiro-ioideo, luogo 
d’elezione per la legatura della carotide esterna 
e compreso fra l’emergenza della tiroidea supe¬ 
riore al di sotto del ioide e quella della linguale 
situata superiormente (Farabeuf). 



Eig. 17. — Allacc’atura della carotide esterna. 

A C E, Carotide esterna; AGI, Carotide interna. 

Punti di ritrovo. — L’angolo del mascellare 
inferiore, il margine anteriore dello sterno-cleido- 
mastoideo, il margine superiore della cartilagine 
tiroide (Tillaux), il nervo grande ipoglosso (Guyon). 
Il grande corno dell’osso ioide (Farabeuf). 

Posizione. — Eguale alla precedente. 

Operazione. — Si tagli la pelle, il pellicciaio 
ed il tessuto sottocutaneo sul margine anteriore 
dello sterno-mastoideo per la lunghezza di 3-4 
dita trasverse dalla parte mediana della cartilagine 
tiroide, alla fossa parotidea, subito dietro l’angolo 
della mandibola e corrispondente colla sua por¬ 
zione mediana al grande corno dell’osso ioide (Fa¬ 
rabeuf, Poirier), spostando la giugulare esterna. 
Indi incidasi l’aponeurosi superficiale sul margine 
anteriore dello sterno-mastoideo e si sposti questo 
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margino in fuori ; si dissechi il foglietto profondo 
delhaponeurosi colle pinze, o colla punta di una 
sonda, o col bisturi, tenendo questo istrumento 
orizzontale e dirigendolo verso la laringe ed il 



Fig. 18. — Legatura delle arterie carotidi, primitivo, interna ed 
esterna. A, Arteria carotide primitiva; A’, Arteria carot de 
interna; A”, Arteria carotide esterna; V, Vena giugulare 
interna ; N, Nervo grande ipoglosso ; M, Muscolo sterno- 
cleido-mastoideo. 

conio dell’osso ioide (Farabeuf). Poscia si allon¬ 
tanino, si esportino i gangli linfatici, si spostino 
le vene, introducendo anche l’indice sinistro nella 
ferita per toccare e seguire tino alla colonna il 
grande corno dell’osso ioide ed avvertire nello 
stesso tempo il fascio nerveo-vascolare che sta 
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all’infuori. Riconosciuto il grande ipoglosso ed il 
tronco venoso tiro-Iinguo-facciale, che viene sti¬ 
rato indentro, si scopra fra di essi l’arteria, rico¬ 
noscibile per la carotide esterna se possiede rami 
collaterali, e si passi il laccio dall’infuori all’in- 
dentro e dall’avanti all’indiotro (Farabeuf). 

1 er alcuni autori la linea migliore di incisione 
per la legatura della carotide esterna è quella che 
obbliquamente discende partendo dall’angolo del 
mascellare per metter capo in basso al mar- 



v 


lM n- 19. — Allacciatura del tronco brachio-cefalico. V S C, Vena 
succlavia ; T, Trachea ; N N n, Nervo pneumogastrico : NPli, 
Nervo frenico ; A V, Arteria vertebrale. 


ginc anteriore dello steriio-cleido-iunstoideo a li- 
vello circa del margine superiore della cartilagine 
tiroide. Seguendo siffatta incisione, strato per 
strato, non deviando nè innanzi nè indietro, e fa¬ 
cendo ugualmente scostare i margini della ferita, 
si arriva direttamente di necessità sull’arteria, e 
vi si arriva con tanta maggior certezza quanto 
più la direzione dell’incisione incrocia leggermente 
quella del vaso (Tillaux, Guyon). 

















legatura del tronco BRACHIO-cefalico 


lI. — Legatura del tronco 
braciiio-cefalico. 


Questa operazione potrebbe veuir eseguita collo 
stesso processo cbe si adopera per la legatura 
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tiroidea inferiore, quando assolutamente si fosse 
pressati ad obliterare il tronco bracliio-cefalico 
(Leon Le Fort). 


Articolo XII. — Legatura della linguale. 


§ 1- — Nel triangolo ipoglosso-ioideo. 


Ricordi anatomici. ~ La linguale nella sua 
porzione orizzontale si adagia sul costrittore medio 
della faringe, al di sotto del muscolo io-glosso ed 
attraversa dall’avanti all’indietro un piccolo trian¬ 
golo, ricoperto dalla glandola sotto-mascellare, la 
cui area è occupata dal muscolo io-glosso mentre 
i lati sono formati : dal margine posteriore del mu¬ 
scolo milo-ioideo in avanti, dal ventre posteriore 
del digastrico indietro, dal nervo grande ipoglosso 
in alto che ne forma la base, laddove l’apice si 
trova in basso e corrisponde all’osso ioide (trian¬ 
golo ipoglosso-ioideo , Tillaux). Essa viene perciò 
ricoperta dalla pelle, dal pellicciaio, dall’aponeu¬ 
rosi superficiale, dalla ghiandola sotto-mascellare, 
dal digastrico, dal nervo grande ipoglosso e dal 
muscolo io-glosso. Questo nervo e la vena linguale 
trovansi sulla faccia esterna del muscolo che li 


separa dall’arteria. 

Plinti di ritrovo. — 11 grande corno dell’osso- 
ioide; il margine inferiore del mascellare; pro¬ 
fondamente, la ghiandola sotto-mascellare ; il ten¬ 
dine del digastrico ed il nervo grande ipoglosso. 

Posizione. — Il paziente sta nel decubito dor¬ 
sale, sul margine del tavolo; un cuscino vien col¬ 
locato sotto il collo, la testa rovesciata indietro 

ed inclinata dal lato opposto a quello in cui si 
opera. 

Operazione. — Si faccia un’incisione parallela- 
mente al grande corno dell’osso ioide ad eguale 
distanza fra esso ed il margine della mandibola ; 
lunga da 4 n 5 centimetri deve terminare ad un 
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dito trasverso dal margine anteriore dello sterno - 
mastoideo e descrivere una curva leggera con ca¬ 
vità superiore. La pelle, il pellicciaio, il tessuto 




Kig. 21. — Legatura delle arterie linguale, facciale e temporale 
superficiale. - 1. A, Arteria linguale ; G, Glandola sotto-ma¬ 
scellare; N, Nervo grande ipoglosso; M, Muscoli digastrico. 
- 2. A, Arteria facciale; v , Vena facciale; M, Muscolo mas¬ 
setere. - 3. A, Arteria temporale superficiale; V, Vena tem¬ 
porale superficiale. 


sottocutaneo debbono essere di seguito interessati; 
poi, riconosciuta, la ghiandola sotto-mascellare at¬ 
traverso l’aponeurosi, se ne apra la loggia e si 
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sollevi il margine inferiore di quest’organo per 
riconoscere il tendine del digastrico, il margine 
posteriore del muscolo milo-ioideo ed il nervo 
grande ipoglosso che limitano il piccolo triangolo 
la cui area è occupata dal muscolo io-glosso. Al¬ 
lora si dilacerino alcune fibre di questo muscolo 
e si metterà a nudo l’arteria che potrà essere in¬ 
vestita dall’avanti all’indietro e dall’alto al basso 
onde evitare il nervo grande ipoglosso. 

§ 2. — Vicino alla sua origine. 

Ricordi anatomici. — La linguale, nata rilu¬ 
petto, od un poco al di sopra del grande corno 
dell’osso ioide, portasi in alto ed in avanti, se¬ 
guendo questo corno, fino a tanto che s’impegna 
sotto il muscolo io-glosso. Nella prima parte di 
questo suo decorso sta profondamente collocata 
sotto il muscolo digastrico e stilo-ioideo, sotto il 
tronco venoso tiro-linguo-facciale ed il grande 
ipoglosso, per cui la legatura di essa in questo 
punto resta diffìcile sì, ma permette però di ga¬ 
rantire alla base della lingua l’emostasi, poiché 
viene eseguita prima dell’origine dell’arteria dor¬ 
sale della lingua (Farabeuf). 

Punti di ritrovo e posizione. — Non dissimili 
a quelli di cui si fece cenno nel precedente pa¬ 
ragrafo . . 

Operazione. — Eseguiscasi subito, immediata¬ 
mente sopra il gran corno dell’osso ioide e paral¬ 
lelamente ad esso un’incisione di 4 a 5 centimetri, 
cominciando a 2 centimetri infuori della linea 
mediana ed arrivando al margine anteriore dello 
sterno-raastoideo, colla quale venga intaccata la 
pelle, il pellicciaio ed il tessuto sottocutaneo. Col 
dito si cerchi il margine inferiore della ghiandola 
sotto-mascellare che, senza aprire la propria guaina, 
deve essere sollevato in alto, oppure si può anche 
aprire detta guaina qualora cagionasse qualche im¬ 
barazzo, e far mantenere sollevata la ghiandola 
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con un uncino. Introdotto di nuovo nella ferita 
il dito si palpi superiormente al gran corno del¬ 
l’osso ioide il ventre posteriore elei digastrico e 
l’angolo che esso forma con questo corno, nel 
quale vedesi compreso il nervo ipoglosso. Si faccia 
da un aiuto stirare in basso l’osso-ioide, in fuori 
il tronco tiro-linguo-facciale e si tagli a brevi 
colpi il muscolo io-glosso in modo da fare una 
bottoniera muscolare al di sotto del grande ipo- 
glosse, che permette di raggiungere l’arteria (Fa- 

rabeuf). 


Articolo XIII. — Legatura della facciale. 

$ 1. — Nella regione masseterina. 

Ilicoi di anatomici. — Originata dalla carotide 
esterna superiormente alla linguale, spesso con un 
tronco comune a questa, la facciale resta alla sua 
volta profondamente nascosta sotto i muscoli di¬ 
gastrico e stilo-ioideo e sotto il nervo grande ipo¬ 
glosso, nel primo tratto del suo decorso. Poi 
raggiunge la parte profonda della ghiandola sot¬ 
to-mascellare, rasenta il margine inferiore della 
mandibola e si riflette in corrispondenza anteriore 
del massetere, ove non è più coperta che dalla 
pelle, dal pellicciaio e dall’aponeurosi masseterina. 
La vena sta infuori e posteriormente all’arteria. 

Plinti di ritrovo. — La depressione che il dito 
avverte all’unione del terzo posteriore coi due 
terzi anteriori del mascellare inferiore, a 3 cen¬ 
timetri davanti l’angolo della mandibola (depres¬ 
sione anti-masseterina) ; il margine anteriore del 
massetere. 

Posizione. —L’individuo giace supino, la testa 
in estensione e volta dal lato sano. 

Operazione. — Si pratichi un’incisione sul mar¬ 
gine del mascellare inferiore e nella direzione di 
esso, lunga da 5 a 6 centimetri, la cui metà cor- 

Lkkkrt. — Medicina operatoria. 1 
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risponda all’arteria e comprenda la pelle, il pel¬ 
licciaio ed il tessuto sottocutaneo, lliconosciuto 
il margine anteriore del massetere e la depres¬ 
sione anti-masseterina, si cerchi col dito intro¬ 
dotto nella ferita di sentire l’arteria, che forma 
un cordone duro, spesso e che facilmente si sposta, 
indi colla sonda si isoli dal tessuto cellulo-flbroso 
che l’attornia, nou che dalla vena, e dall’infuori 
all’indentro si investa. 

§ 2. — In prossimità della sua origine. 

Per la profondità che essa ha in questo punto, 
raramente viene quivi legata: del resto l’opera¬ 
zione consisterebbe nel fare un’incisione curva a 
concavità superiore, seguendo il tragitto dell’ar¬ 
teria ; nel dividere il foglietto anteriore della log¬ 
gia della ghiandola sotto-mascellare ed, abbassata 
questa, mettere allo scoperto l’arteria, che trovasi 
sotto il margine della mandibola, per poterla poi 
legare più o meno vicino alla propria origine, 
spostando la vena in fuori ed in alto. 


Articolo XIV. — Legatura della temporale 

SUPERFICIALE E DELLA OCCIPITALE. 

Poco diremo dell’allacciatura di queste arterie, 

poiché raramente viene eseguita. 

A. Temporale superficiale. -—- Il punto di ri¬ 
trovo è l’angolo che forma il condilo della man¬ 
dibola colla radice longitudinale dell’arcata zigo¬ 
matica, sotto la quale il vaso si riflette per uscire 
dalla loggia parotidea (Farabeuf). Stando il pa¬ 
ziente supino, col capo esteso e rivolto dall op¬ 
posto lato, si può fare fra il trago ed il condilo 
una incisione longitudinale lunga 3 centimetri, un 
poco inclinata anteriormente nella sua parte su¬ 
periore in modo che incroci leggermente 1 anda¬ 
mento del vaso (Poirier); poscia, allontanando ì 
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gangli preauricolari, se ve ne sono, si dovrà la¬ 
cerare colla sonda il connettivo denso che cir¬ 
conda i vasi e, portando la vena indietro, cercare 
sull’arcata zigomatica ed al di sotto (Poirier) l’ar¬ 
teria che potrà essere allacciata dall’indietro al¬ 
levanti. 


B. Occipitale. 


Può venir legata vicino alla 


sua origine o sotto Vapofisì mastoide. Nel primo 
caso necessita fare un’incisione rettilinea che dal 
margino superiore della cartilagine tiroide si porti 
alla metà di una linea che unisce l’angolo della 
mandibola al lobulo dell’orecchio; constatato il 
tendine posteriore del digastrico nell’angolo su¬ 
periore della ferita, e la porzione orizzontale del 
grande ipoglosso, si ascenda lungo la porzione 
verticale di questo nervo, cercando l’arteria oc¬ 
cipitale indietro ed infuori del nervo, fra questo 
ed il tendine posteriore del digastrico, ove sarà 
possibile legarla dall’indietro all’avanti. 

Qualora si desideri o si debba allacciarla sotto 
l’apofisi mastoide, si divida la pelle, il tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo e l’aponeurosi superficiale con 
una incisione lunga 5 centimetri, la quale cominci 
un centimetro sotto la punta dell’apoflsi e si pro¬ 
lunghi indietro ed in alto parallelamente al mar¬ 
gine di questa stessa apofìsi. Si tagli poi lo sterno- 
mastoideo e lo splenio e col dito si cerchi l’apoflsi 
mastoidea e l’apofisi trasversa dell’atlante; fra 
queste due sporgenze e dietro il ventre posteriore 
del digastrico trovata l’arteria occipitale si isolerà 
passando il laccio dall’indietro all’avanti. — A 
questo processo classico, difficile e complicato, il 
quale poi non ci dà la sicurezza di arrivare sul¬ 
l’arteria, si può sostituire il seguente: sulla linea 
occipitale superiore si faccia un’incisione di 5 a 
6 centimetri che partendo dall’inion interessi la 
pelle e lo strato denso e stipato che la duplica; 
nel mezzo e sul fondo di questa ferita cutanea si 
vede l’arteria colle proprie vene al loro punto di 
emergenza; se però si vuol legare il vaso più vi- 
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cino alla sua origine, resta facile seguirlo 
vando ed incidendo lo splenio (Poirier). 


solle- 


Articolo XV. — Legatura della pedidia. 


Ricordi anatomici. — La pedidia, continuazione 
diretta della tibiale anteriore, comincia al di sopra 
del legamento anulare anteriore del tarso e ter¬ 
mina alla parte posteriore del primo spazio inter- 
metatarsico verso il quale essa si dirige obli¬ 
quamente dall’indietro all’innanzi e dall’infuori 


all 7 indentro, fra il tendine dell’estensore proprio 
dell’alluce all’indentro e l’estensore comune in¬ 
fuori ; il capo interno del muscolo pedidio, da 
principio posto infuori dell’arteria, la incrocia an¬ 
teriormente e passa poi al suo lato interno, in 
modo che il vaso può venir legato all’indentro del 
muscolo sul dorso del tarso, o all’infuori del capo 
interno di esso all’estremità posteriore del primo 
spazio interosseo. Essa è coperta dalla pelle, dal 
tessuto cellulare sottocutaneo e da due aponeurosi 
di cui una superficiale e l’altra profonda, formante 
la guaina del muscolo pedidio. L’accompagnano 
due vene ed il nervo tibiale anteriore collocato 
al suo lato interno. Talvolta la pedidia fa seguito 
alla peroniera, però mette sempre capo al primo 
spazio interosseo. 

Punti di ritrovo. — La metà dello spazio inter- 
malleolare anteriore; la parte posteriore del primo 
spazio intermetatarseo e la linea che unisce questi 
due punti ; il muscolo pedidio (satellite dell’ar¬ 
teria) ; e finalmente l’estensore proprio dell’alluce. 

Posizione. — L’operatore sta all’esterno; il pa¬ 
ziente giace sul dorso ed il piede viene messo in 
estensione colie dita dapprima flesse (incisione 1 , 
poscia il piede viene flesso e le dita estese (ri¬ 
cerca). 

Operazione. — Seguendo la linea or ora indi¬ 
cata, si pratichi un’incisione parallelamente al 
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Kig. 22 . — Legatura delle arterie tibiale anteriore e pedidia. 

1. A Arteria pedidia; N, Ramo terminale interno del nervo ti¬ 
biale anteriore; M, Muscolo pedidio. - A, Arteria tibiale 
anteriore: N, Nervo tibia'e anteriore; M Muscolo tibiale an¬ 
teriore. 
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tendine dell’estensore proprio dell’alluce ad un 
centimetro in fuori di questo tendine, della lun¬ 
ghezza di 4-5 centimetri, la quale cominci o fini¬ 
scala seconda del lato in cui si opera) all’estre¬ 
mità posteriore del primo spazio internietatarsico, 
tagliando la pelle, il tessuto sottocutaneo e ri¬ 
sparmiando le vene ed i nervi superficiali. Si in¬ 
cida allora l’aponeurosi superficiale sulla guida di 
una sonda, cercando il corpo carnoso del capo 
interno del pedidio, fra il tendine dell’estensore 
proprio e quello dell’estensore comune; si sposti 
all’infuori questo capo ed al disotto di esso si tro¬ 
verà il fascio vascolo-nervoso involto dalla pagina 
posteriore della guaina del pedidio clic si potrà 
lacerare per legare l’arteria dall’indentro all’in- 
fuori. 

Prolungando anteriormente l’incisione cutanea 
e portando le nostre ricerche nel fondo del primo 
spazio interosseo si è certi di trovare l’arteria 
che mette capo sempre a questo luogo, anche 
quando deriva dalla peroniera e non si potè tro¬ 
vare nel luogo normale (Farabeuf, Poirier). 

Articolo XVI. — Legatura della 

TIBIALE ANTERIORE. 


§ 1 . 


Nel terzo superiore della gamba. 


Ricordi anatomici. — L’arteria tibiale anteriore, 
branca di biforcazione della poplitea, dopo aver 
attraversato la parte superiore dello spazio inter¬ 
osseo, si prolunga obliquamente in basso ed in¬ 
dentro fino al legamento anulare anteriore del 
tarso, seguendo una linea che dal tubercolo del ti¬ 
biale anteriore mette capo un poco all’indentro 
della metà dello spazio internialleolare. Nella 
prima porzione del suo decorso essa è profonda¬ 
mente collocata fra il muscolo tibiale anteriore 
indentro e l’estensore comune delle dita infuori: 


legatura della 


TIBIALE ANTERIORE 
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Allacciatura della peronìera e della tibiale priore. 


23. _ 

a,' Pelle, b, Aponevrosi. Al 
nume. d y Tibiale anteriore, 
terzo inferiore Id d, 
nieri laterali, d , Soleo 


terzo superiore. C, 

A, Arteria tibiale 
Estensore proprio. Peronìera 
e lungo fiessor proprio. 


Estensore co 
anteriore. Al 


A, Pero- 
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appoggia sul legamento interrosseo in unione alle 
sue due vene collaterali ed il nervo tibiale ante¬ 
riore che in questo tratto occupa il lato esterno 
ed incrocia più in basso la parte anteriore del vaso. 

Plinti di ritrovo. —- La linea di operazione che 

dalla meta dello spazio in terni all eoi a re va al tu¬ 
bercolo di Gerdy (Poirier), o meglio alla depres¬ 
sione che sta. fra esso e la testa del perone (de¬ 
pressione antiperonea), in quanto che la larghezza 
del tibiale anteriore fa sì che non è difficile ca¬ 
dere su questo muscolo, indentro dell’interstizio 
che si cerca, qualora si prenda il tubercolo come 
estremo della linea di operazione (Farabeuf). L’in¬ 
tervallo fra il tibiale anteriore e l’estensore co¬ 
mune delle dita. 


Posizione. — L’operatore sta infuori e l’ope¬ 
rando sul dorso, colla gamba allungata e il piede 
dapprima esteso e nell’adduzione (incisione), poi 
flesso e nell’abduzione (ricerca). 

Operazione. — Sulla linea indicata si faccia 
un’incisione di 8 centimetri la quale comprenda 
la pelle, il tessuto sottocutaneo e scopra l’apo¬ 
neurosi. Attraverso ad essa si trovi la linea gial¬ 
lastra verticale che indica l’interstizio muscolare 
nel fondo del quale sta l’arteria. Fatta un’aper¬ 
tura dell’aponeurosi nella parte inferiore dell’in¬ 
terstizio vi si introduca una sonda colla quale i 
due muscoli vengono l’un dall’altro separati dal 
basso all’alto : nei soggetti vigorosi tale separa¬ 
zione non è facile e necessita sbrigliare trasver¬ 
salmente l’aponeurosi portando il bistori a piatto 
dall’infuori all’indentro sotto l’aponeurosi fino alla 
cresta della tibia e sollevando allora l’istrumento. 
'Tuttavia per non perdere di vista l’interstizio che 
si cerca, vai meglio incidere dapprima l’aponeu¬ 
rosi di traverso introducendo la sonda vicino alla 
cresta della tibia e spingerla dall’indentro all’in- 
fuori, ciò che ci rende sicuri di cadere sull’inter¬ 
stizio, ed allora si può eseguire in corrispondenza 
di esso l’incisione longitudinale (Farabeuf). 
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Si potrebbe con molta facilità penetrare nell’in¬ 
terstizio suddetto portando le due dita indici sulla 
cresta tibiale e spingendoli all’infuori col depri¬ 
mere fortemente la faccia esterna del tibiale an¬ 
teriore, in modo che arrivati in corrispondenza 
dell’interstizio le dita si infossano in esso, poiché 
questo è il punto meno resistente (Tillaux). Intro¬ 
dotto il dito fra i due muscoli si trovi il fascio 
nerveo vascolare, e divaricati mediante istrumenti 
smussi i margini della ferita, si leghi l’arteria dal- 
l'infuori all’indentro, dopo averla isolata dal nervo 
e dalle vene. 

Lo stesso procedimento servirebbe per legare 
il vaso nella parte media. 

§ 2. — Nel terzo inferiore delia gamba. 

Ricordi anatomici. — L’arteria, essendo qui 
più superficiale che nella prima parte del suo de¬ 
corso, appoggia nella faccia interna della tibia e 
corrisponde indentro al tendine del tibiale ante¬ 
riore. infuori al tendine dell’estensore proprio 
dell’alluce ed occupa ancora per conseguenza il 
primo interstizio muscolare a partire dalla cresta 
della tibia. Due vene l’accompagnano, mentre il 
nervo tibiale anteriore, che l’incrocia, dall’infuori 
all’indentro, trovasi al suo lato interno. 

Punti di ritrovo. — La medesima linea d’ope¬ 
razione che serve per la legatura al terzo supe¬ 
riore; il margine esterno del tendine del tibiale 
anteriore facile ad avvertirsi attraverso la pelle. 

Posizione. — Identica alla precedente. 

Operazione. — Sulla linea precedentemente in¬ 
dicata si faccia una incisione di 6 a 7 centimetri, 
che cominci o termini (a seconda del lato in cui si 
opera), a due dita trasverse sopra l’articolazione 
tibio-tarsica ed interessi la pelle, il tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo e l’aponeurosi. Coll’indice intro¬ 
dotto sotto il margine interno dell’aponeurosi sol¬ 
levata si cerchi la cresta della tibia, poscia por- 
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tando questo dito infuori si vada in traccia del 
tendine che per primo si presenta all’infuori del¬ 
l’osso e che corrisponde a quello del tibiale an¬ 
teriore ; internamente ad esso e fra questo e 
l’estensore proprio si potrà rilevare il fascio va- 
scolo-nervoso nel quale, trovata l’arteria, verrà 
dall’infuori all’indentro allacciata. 


Articolo XVII. — Legatura della 

TIBIALE POSTERIORE. 

$ 1. — Nel terzo superiore della gamba. 

Ricordi anatomici. — Quest’arteria, ramo di 
divisione del tronco tibio-peroniero, portasi da 
principio obliquamente in basso ed indentro, indi 
verticalmente in basso fino alla doccia calcaneale 
ove si divide nelle due plantari interna ed esterna. 
Accompagnata da due vene collaterali e dal neivo 
tibiale posteriore, che occupa il suo lato esterno, 
trovasi nella prima porzione del proprio decorso, 
fra il muscolo tibiale posteriore in avanti ed il 
soleo posteriormente, essendo ricoperta da questo 
muscolo, dall’aponeurosi profonda, dai gemelli, 
dall’aponeurosi superficiale, dal tessuto cellulare 
sottocutaneo ove decorrono le vene safene ed il 
nervo omonimo, finalmente dalla pelle. 

Punti di ritrovo. — Il margine interno della 

tibia; profondamente il gemello interno; l’apo¬ 
neurosi intramuscolare del soleo ; il nervo tibiale 

posteriore. . _ . . , 

Posizione. — L’operatore sta in fu ori ? inclinato 

verso la faccia interna dell’arto : l’operando giace 
supino ed un guanciale viene trasversalmente di¬ 
sposto sotto la coscia la quale è abdotta ed in 
rotazione esterna, mentre la gamba flessa appoggia 

sul suo lato esterno. . . 

Operazione. — Si eseguisca una incisione ver¬ 
ticale di 10 centimetri di lunghezza, circa un dito 
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trasverso dietro il margine interno della tibia e 
parallelamente ad esso; devono successivamente 
venir tagliati la pelle, il cellulare sottocutaneo, 
l’aponeurosi tibiale, portando in avanti la safena 
interna ed il nervo che l’accompagna. In seguito 
si cerchi e si stiri infuori il margine interno del 
gemello interno. In questo punto si potrebbe giun¬ 
gere sull’arteria, staccando le inserzioni del solco 
sulla tibia, ma in tal modo si rischierebbe di farsi 
strada fra le fibre di questo muscolo e di pene¬ 
trare fra i muscoli dello strato profondo; si pre¬ 
ferisce perciò di incidere con precauzione il soleo 
dall’indietro all’avanti, tenendo il bisturi orizzon¬ 
talmente ed allontanandosi il più che si può dalla 
tibia. Scoperta e tagliata con cura l’aponeurosi 
intramuscolare del soleo, sotto la quale non vi 
hanno che rare fibre muscolari, si distacchino que¬ 
ste colla sonda, ed allontanando i margini del mu¬ 
scolo stesso, si può mettere in evidenza il fascio 


vascolo-nervoso, coperto del foglietto aponeurotico 
profondo, inciso il quale, sarà facile isolare l’ar¬ 


teria ed investirla dall’infuori all’indentro (Fara- 
beuf, Tillaux). 


é 2. — Nella parte media. 


Identici ai precedenti sono i rapporti, la posi¬ 
zione e l’incisione della pelle del tessuto sottocu¬ 
taneo e dell’aponeurosi superficiale. Seguendo lo 
stesso piano verticale in cui l’incisione fu fatta si 
cade sull’estremità inferiore della porzione carnosa 
del soleo o sul tendine d’Achille ; basta far stirare 
posteriormente o l’uno o l’altro, poi giungere sul 
foglietto aponeurotico profondo. Si può allora in¬ 
ciderlo o lacerarlo ed arrivare sull’arteria che 
verrà isolata ed allacciata dall’infuori all’indentro 
e dall’indietro all’avanti. 
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3. — Dietro il malleolo interno. 

Ricordi anatomici. — In questo punto l’arteria, 
accompagnata da due vene e dal nervo tibiale po¬ 
steriore il quale è collocato nella stessa guaina e 
ad essa posteriore, resta coperta dalla pelle, dal 
tessuto sottocutaneo e da due strati aponeurotici. 



Kig. 25. — Allacciatura della tibiale posteriore. AP, Apouev os . 

V, Vena. Ar, Arteria. 

Occupa la metà dello spazio che intercede fra il 
tendine d’Achille ed il malleolo interno, e corri¬ 
sponde anteriormente al tibiale posteriore, al fles¬ 
sore comune delle dita ed al flessore proprio del¬ 
l’alluce. 

Punti di ritrovo. — Il margine posteriore del 
malleolo interno; il tendine d’Achille. 

Posizione. — La stessa che per la legatura al 
terzo superiore della gamba. 


/ 





LEGATURA DELLE ARTERIE 


Operazione. — Esattamente nella metà dello 
spazio circoscritto dal malleolo interno e dal ten¬ 
dine d’Achille (doccia retro-malleolare), ad un dito 
trasverso dietro il malleolo e parallelamente al 
suo margine posteriore, fare sulla pelle e sul tes¬ 
suto sottocutaneo un’incisione lunga 5 centimetri, 
rispettando la safena interna, e terminando alla 
puntura del malleolo. Si tagli l’aponeurosi super¬ 
ficiale in vicinanza del tendine d’Achille onde evi¬ 
tare le guaine tendinee esterne; indi si incida l’a¬ 
poneurosi profonda, portando la lamina del bistori 
dall’indietro all’avanti verso la faccia posteriore 


della tibia per non passar davanti al tendine d’A¬ 
chille senza aprire la loggia occupata dall’arteria 
(Tillaux). Denudata questa con diligenza, mediante 
la sonda e la pinza in causa della mobilità dei vasi, 
si può dall'infuori all’indentro e dall’indietro al- 
l’avanti legare il vaso, evitando così il nervo ti¬ 
biale posteriore. 


Articolo XVIII. - Legatura della peroniera. 


Ricordi anatomici. — L’arteria peroniera, ramo 
esterno di biforcazione del tronco tibio-peroneo, 
dirigesi dapprima obliquamente in basso ed in¬ 
fuori, poi verticalmente in basso verso la parte 
inferiore della gamba ove si divide. Accompagnata 
da due vene voluminose e dal nervo tibiale po¬ 
steriore, collocato al suo lato interno, corrisponde 
in fuori al lato interno, poi alla faccia posteriore 
del perone, anteriormente al tibiale posteriore, 
indietro al soleo prima, poi al flessore proprio 
dell’alluce. 

Pilliti di ritrovo. — Il margine esterno del pe- 
roneo, e profondamente il gemello e l’aponeurosi 

intramuscolare del soleo. 

Posiziono. — L’operatore sta infuori dell’arto 
e l’operando adagiato sul lato sano e quasi sul 
ventre deve presentare la gamba flessa sulla co- 
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scia e disposta in modo che riposi sulla sua fac¬ 
cia interna. , , 

Operazione. — Viene guidata dagli stessi prm- 

cipii che servono per 1’allacciatura della tibiale 
posteriore al terzo superiore della gamba, osser¬ 
vando però che le manualità vengono fatte sulla 
faccia esterna e posteriore della gamba e non 
sull’interna e prendendo come punto di partenza 
il perone in luogo della tibia. Per cui un dito 
trasverso dietro il margine esterno del perone e 
parallelamente ad esso si dovrà fare un’incisione 
di 10 centimetri la quale colpisca la pelle, il tes¬ 
suto sottocutaneo e l’aponeurosi superficiale: in se¬ 
guito si faccia spostare indentro il in argine esterno 
del gemello esterno e a strato per strato si incida 
il soleo dall’avanti all’indietro fino ad arrivare 
alla sua aponeurosi intramuscolare che dovrà 
venir tagliata con precauzione unitamente alle 
sottostanti fibre muscolari ; infine, allontanati i 
margini di questa ferita, si dilaceri l’aponeurosi 
profonda isolando l’arteria che verrà investita dal- 
l’indentro all’infuori. 


Articolo XIX. — Legatura della poplitea. 

Ricordi anatomici. — Questo vaso, teso dal¬ 
l’anello del terzo adduttore, ove si continua colla 
femorale, all’anello del soleo, ove si divide in ti¬ 
biale posteriore e tronco tibio-peroneo, si dirige 
obliquameute in basso ed infuori nella sua meta 
superiore, verticalmente nella sua posizione in¬ 
feriore , e corrisponde in avanti e dall’alto al 
basso alla faccia posteriore del femore, al lega¬ 
mento dell’articolazione del ginocchio ed al mu¬ 
scolo popliteo ; indentro al muscolo semi-membra¬ 
noso superiormente ed al gemello interno più in 
basso; infuori al bicipite ed al gemello esterno. 
Viene desso coperto posteriormente dalla pelle, 
dal tessuto sottocutaneo nel quale ascende la vena 
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safena esterna nella parte inferiore della losanga, 
dall’aponeurosi e dal tessuto cellulo-adi'poso fra le 
maglie del quale trovansi gangli linfatici, linai- 
mente dal nervo sciatico popliteo interno situato 



Kig. *6. — Legatura dell’arteria poplitea. A, Arteria poplitea; 
V, Vena poplitea; N, Nervo sciatico popliteo interno; M, Mu¬ 
scolo semi-membranoso ; M’, Muscolo gemello interno ; M”, Mu¬ 
scolo bicipite crurale; M’”, Muscolo gemello esterno. 

un poco infuori e nello stesso tempo dalla vena 
poplitea la quale intimamente aderisce all’arteria. 

Punti di ritrovo. — La metà della piega del 
cavo popliteo die si può rendere palese col ilei- 
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tere la gamba sulla coscia ed i margini della lo- 

ganga poplitea stessa. . 

Posizione. — operatore sta infuori e 1 ope- 

rando appoggia sul ventre, essendo la gamba dap¬ 
prima estesa (incisione), poi semiflessa (ricerca). 

Operazione. — Si faccia nel grand asse del cavo 
popliteo ed un poco all’infuori (Poirier) un inci¬ 
sione verticale lunga da 8 a 10 centimetri la cui 
metà corrisponda alla piega suddetta, ed mteies- 
sante la pelle ed il tessuto sottocutaneo, in modo 
da risparmiare la vena safena esterna che attra¬ 
versa l’aponeurosi per gettarsi nella vena poplitea 
in corrispondenza dell’estremo inferiore della fe¬ 
rita. Si incida poi verticalmente l’aponeurosi e, 
fatti divaricare i muscoli lateralmente collocati, 
rintracciare coll’indice il cordone del nervo; iso¬ 
lato questo dal cellulare che l’attornia, mediante 
la punta della sonda, spostarlo all’esterno col dito 
medio, poi sempre coll’indice tenuto nella tenta, 
si trovi il cordone vascolare, la cui guaina cel¬ 
lulare verrà colla sonda lacerata dall infuoii al- 
l’indentro, e, spostata la vena in fuori coll’indice, 
si passi il laccio sull’arteria dall indentio all m- 

fuori (Farabeufj. 


Articolo XX. — Legatura della femorale. 

§ 1. — Sotto l’arcata crurale. 

Ricordi anatomici. — La femorale, che fa se¬ 
guito all’iliaca esterna un po’ indietro della meta 
dell’arcata crurale, dirigesi in basso, indentro ed 
indietro, circondando il femore dall’infuori all in¬ 
dentro e termina a livello dell’orificio interiore 
del canale del terzo adduttore, ove si continua 
colla poplitea. La sua direzione generale è data 
da una linea che dalla metà dell arcata cimale 
va al margine posteriore della faccia interna del 

condilo interno del femore. 

Lefert. — Medicina operatoria . 


5 
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Nella sua parte superiore, sotto rarcata crurale, 
T arteria non è ricoperta che dalla pelle, dal tes¬ 
suto sottocutaneo, talora assai ispessito e conte¬ 
nente numerosi gangli linfatici, e dalla fascia cri- 
biforme. Corrisponde infuori al sartorio ed indentro 
al medio adduttore, muscoli che tendono a con¬ 
fluire e ad avvicinarsi all’arteria dalla base al¬ 
l’apice del triangolo di Scarpa. Indietro riposa 
sulla eminenza ileo-pettinea e più basso sul mu¬ 
scolo pettineo stesso. La vena femorale sta all’in¬ 
terno dell’arteria, il nervo all’infuori ed è separato 
dal vaso da quell’ispessimento della fascia iliaca 
che prende nome, sotto l’arcata crurale, di nastro 
ileo-pettineo . In questo suo tratto superiore dell’ar¬ 
teria femorale dà origine alla maggior parte dei 
suoi rami collaterali e fra gli altri alla femorale 
profonda; così la legatura alla base del triangolo 
espone ad emorragie secondarie (Tillaux) e deve 
venir di necessità eseguita fra l’origine dell’epi¬ 
gastrica e della circonflessa iliaca interna in alto, 
e l’origine della femorale profonda in basso. 

Punti di ritrovo. — La spina del pube la quale 
può facilmente riconoscersi portando l’indice ed 
il pollice, allontanati di 8 centimetri circa l’uno 
dall’altro, ai lati della linea mediana della regione 
pubica e poscia gradatamente avvicinati fino ad 
avvertire la spina pubica stessa (Farabeuf); la 
spina iliaca antero-superiore e la metà della linea 
che intercede fra queste due sporgenze e che cor¬ 
risponde anche alla metà dell’arcata crurale. Il 
condilo interno del femore. La linea d’operazione 
che comincia un po’ indentro della metà dell’ar¬ 
cata crurale e mette capo al margine posteriore 
della faccia interna del condilo; siflàtta linea, che 
rappresenta la direzione dell’arteria, corrisponde 
ad una doccia visibile all’occhio e rilevabile col 
tatto, la cui parete esterna viene in alto formata 
dallo psoas, ed in basso dal vasto interno, la pa¬ 
rete interna dal pettineo e dagli adduttori. 

Posizione. — L’operatore sta infuori, il paziente 
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giace sul dorso, mentre il membro inferiore prima 
esteso ed in leggera abduzione (incisione) viene 

poi flesso leggermente (ricerca). 

Operazione. — Sul decorso della linea dianzi 
indicata si faccia un’incisione di 8 centimetri che 
cominci a 2 centimetri sotto l’arcata crurale a li¬ 
vello circa della metà di essa. Dapprima non si 
deve incidere che la pelle, ma poi a strato per 
strato si incide il tessuto cellulare sottocutaneo, 
spostando i gangli linfatici e le vene superficiali, 
e la fascia cribriforme sulla guida di una sonda 
introdotta dall’alto al basso subito sotto l’arcata 
crurale (Farabeuf). Si deve di preferenza operare 
al di fuori del fascio vascolare per evitare di le¬ 
dere la vena femorale, e così la guaina che in¬ 
volge detto fascio deve essere distaccata dal lato 
esterno, e dall’indentro all’infuori investire l’ar¬ 
teria per collocare il laccio. 


$ 2 . 


Nella parte media. 


Ricordi anatomici. — Il sartorio (muscolo sa¬ 
tellite) dopo essersi avvicinato all’arteria, s’incrocia 
in avanti in corrispondenza della parte media della 
coscia. Posteriormente il vaso appoggia sul vasto 
interno che la separa dalla faccia interna del fe¬ 
more, mentre la vena femorale occupa la sua parte 
postero-interna. 11 nervo safeno interno, posto 
nella guaina dei vasi dinanzi ed infuori dell’ar¬ 
teria, l’accompagna fino nell’anello del terzo ad¬ 
duttore, laddove il suo accessorio, dopo averne 
incrociato la faccia anteriore, abbandona la loro 
guaina a metà della coscia. 

l’unti di ritrovo. —La linea d’operazione sud¬ 
detta ed i suoi estremi. 

Posizione. — L’operatore sta infuori e chinato 
in avanti per scorgere meglio la faccia interna 
dell’arto. 11 paziente sta supino colla coscia prima 
estesa, in abduzione ed in rotazione esterna (in¬ 
cisione), poi fortemente flessa (ricerca). 
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Operazione. — Sul tragitto della linea prece¬ 
dentemente indicata si faccia un’incisione della 



Fig. 27. — Allacciatura dell’iliaca interna e della femorale. 

lunghezza di 8 centimetri che interessi dapprima 
la pelle poi il tessuto sottocutaneo con molta de- 
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licatezza per non ledere la vena safena interna, 
che deve essere stirata indentro. Si tagli 1 apo- 
neurosi sul muscolo sartorio che verrà riconosciuto 
dalla direzione delle proprie fibre ed il cui mar¬ 
nine interno verrà spostato infuori. l)i\ ancata. 1 
due margini della ferita con due divaricatori si 
vada in traccia del fascio vascolo-nervoso sotto 
il foglietto profondo della guaina muscolare, che 
unitamente alla guaina dei vasi verrà dilacerata 
dal lato esterno mediante la sonda. Cosi isolata 
rarteria dal nervo safeno interno e dalla vena 
potrà esser legata dall indentro all infuori. 

$ 3. — Nel canale di Hunter. 

Ricordi anatomici. — L’arteria è contenuta in 
un canale prismatico triangolare, canale di Hunter, 
le cui pareti sono costituite infuori dal vasto in¬ 
terno, indentro dal terzo adduttore, anteriormente 
dalle fibre aponeurotiche che uniscono questo mu¬ 
scolo al primo, descrivendo anse^ a concavità su¬ 
periore. In basso questo canale è esattamente li¬ 
mitato dall’anello del terzo adduttore, mentre si 
prolunga in alto per 6-8 centimetri al di sopra di 
esso come l’aponeurosi che anteriormente lo li¬ 
mita e che non è altra cosa che la parte anteriore 
della porzione inferiore della guaina dei vasi, 
assai ispessita in questo punto. In questo canale 
l’arteria è ricoperta dalla pelle, dal cellulare sot¬ 
tocutaneo, dall’aponeurosi femorale, dal muscolo 
sartorio e dalle fibre arciformi che anteriormente 
limitano il canale. La vena sta indietro, il nervo 
safeno interno in avanti ed all'infuori e nella stessa 
guaina di questa, però sfugge da essa per uno stretto 
orifìcio situato sulla parete interna, al di sopra 
dell’anello e generalmente sotto l’orificio che serve 
di passaggio alla grande anastomatica (Poirier). 

Punti di ritrovo. — La linea di operazione tesa 

fra la spina del pube ed il condilo interno del le- 
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more ; il muscolo sartorio ; il tendine del grande 
adduttore; il nervo safeno interno. 

Posizione. -- L’operatore sta infuori, l’operando 
supino e la coscia riposa dapprima sulla faccia po¬ 
steriore esterna (incisione), poi pili tardo la gamba 
è flessa sulla coscia e questa è in abduzione for¬ 
zata (ricerca). 

Operazione. — Si eseguisca un’incisione, di 8 
a 10 centimetri, all’unione del terzo inferiore col 
terzo medio della coscia, cominciando o termi¬ 
nando fa seconda del lato in cui si opera) a quat¬ 
tro dita trasverse sopra il condilo interno (più in 
alto non si cadrebbe più sul canale, più in basso 
si verrebbe a legare la poplitea, Tillaux). Rispet¬ 
tando la vena safena interna che si sposta in den¬ 
tro, si dividerà la pelle, il cellulare e poi l’apo¬ 
neurosi sul sartorio che facilmente si potrà rico¬ 
noscere per le sue fibre e che verrà stirato indentro 
per il suo margine esterno. Standola coscia in ab¬ 
duzione si cerchi coll’indice il margine interno 
del grande adduttore, il quale forma come una 
corda e all’infuori di esso la parete anteriore apo- 
ueurotica depressitele del canale di Hunter, sotto 
la quale sta il fascio vascolo-nervoso. Poi fatti 
allontanare i margini della ferita, e, per essere 
sicuri di incidere l’aponeurosi nel punto voluto e 
di non penetrare infuori nel vasto interno od in¬ 


dentro nel terzo adduttore, tagliare immediata¬ 
mente infuori del tendine di quest’ultimo muscolo 
(Tillaux), oppure anche dopo aver fatta penetrare 
la sonda di basso in alto per il foro di uscita del 
safeno interno (Farabeuf, Poirier). Aperto il ca¬ 
nale, si incida la guaina vascolare dal lato iuterno, 
si isoli l’arteria e si leghi dall’indietro all’avanti 
e dall’indietro all’infuori. 
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Articolo XXI. — Legatura dell’iliaca 

ESTERNA. 

Ricordi anatomici. — L’arteria iliaca esterna, 
sorta dalla primitiva quasi in corrispondenza della 
sinfisi sacro-iliaca, portasi in basso, infuori ed in 
avanti rasentando lo stretto superiore del bacino, 
fino alla parte media dell’arcata crurale, iimne- 
diatamente al di sopra della quale dà l’epigastrica 
all’interno e la circonflessa iliaca all’esterno ; nes¬ 
sun’altro ramo essa fornisce fino alla sua origine, 
condizione questa favorevole per la legatura. Ri¬ 
posa sulla fascia iliaca e sul margine interno del 
muscolo, ed è ricoperta dalla parete addominale 
anteriore, dalla fascia trasversali e dal peritoneo ; 
dinanzi all’arteria passano i vasi del cordone 
spermatico e le vene circonflesse iliache che vanno 
a gettarsi nella vena iliaca esterna situata all’in¬ 
terno e posteriormente all’arteria, laddove il nervo 
genito-crurale sta anteriormente al vaso. 

Punti di ritrovo. — La metà dell’arcata cru¬ 
rale la quale si trova col fissare la metà della linea 
che dalla spina del pube va alla spina iliaca an- 
terior-superiore. La linea di operazione la quale 
riunisce l’ombelico alla parte media dell’arcata 
crurale e segna il decorso dell’arteria. 

Posizione. — L’operatore sta dal lato dell’ope¬ 
razione, l’operando giace supino colle spalle e la 
testa leggermente sollevati. 

Operazione. — Si potrebbe giungere sul vaso 
con una incisione parallela alla sua direzione, 
la quale, ottenendosi maggior luce nel fondo 
della breccia, si dovrebbe preferire nei casi in cui 
si suppone di dover raggiungere una posizione più 
alta di quella assegnata all’iliaca esterna: però 
questa espone alla ferita del peritoneo più che l’in¬ 
cisione perpendicolare alla direzione dell’arteria, 
vale a dire parallela all’arcata crurale, la quale 
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viene di preferenza impiegata (Tillaux). Per cui 
ad un centimetro al di sopra delParcata si faccia 
uu ? incisione di 8 centimetri la quale cominci o 


Legature delle arterie iliaca esterna ed epigastrica 
Arteria iliaca esterna; V, Vena iliaca esterna. 
Arteria epigastrica; V, Vena epigastrica. 


finisca (secondo il lato) a 3 centimetri dalla spina 
del pube, parallela all’arcata crurale nei suoi due 
terzi interni e che si ricurvi leggermente in alto 
per il tratto di 2 centimetri nella sua parte esterna 
(Farabeuf); essa deve comprendere la pelle e lo 
strato sottocutaneo. Colla pinza ed il bistori si in¬ 
cida l’aponeurosi bianca, madreperlacea del grande 
obbliquo, e, riconosciuto sul lato interno della fe- 
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rita il margine inferiore dei muscoli piccolo obli¬ 
quo e trasverso, si distacchino colla sonda o col 
bistòri dalla parte esterna dell’arcata crurale fa¬ 
cendoli sollevare con un divaricatore. Attraverso 
la fascia trasversali messa a nudo si cerchi di 
vedere l’arteria e col dito o colla sonda si prati¬ 
chi un’apertura in questa stessa fascia, immedia¬ 
tamente infuori del vaso e in vicinanza del labbro 
superiore della ferita. Introdotto l’indice in questa 
apertura per distaccare il tessuto adiposo sotto¬ 
peritoneale e creare nello stesso tempo uno spazio 
pre-arterioso stretto e profondo, si faccia sollevare 
il margine superiore della breccia fatta e del pe¬ 
ritoneo, si isoli per breve estensione l’arteria col 
becco della sonda guidata dal dito e si proceda 
all’allacciatura dell’arteria dall’indentro all’in- 
fuori, mentre l’assistente sposta la vena (Fara- 
beuf). 

Articolo XXII. —Legatura dell’epigastrica. 

Ricordi anatomici. — L’epigastrica, originata 
dalla porzione terminale dell’iliaca esterna, ap¬ 
pena al di sopra dell’arcata crurale, si dirige dap¬ 
prima indentro ; poi descrive dietro al pilastro in¬ 
terno dell’anello inguinale interno una curva a 
concavità superiore ed esterna che abbraccia il 
cordone spermatico nell’uomo, il legamento ro¬ 
tondo nella donna, e portasi finalmente in alto 
ed indietro verso l’ombelico. Collocata nel tes¬ 
suto adiposo sotto-peritoneale nel suo primo tratto, 
vien ricoperta dalla pelle, dal tessuto sottocutaneo 
nel quale decorrono l’arteria e la vena sottocu¬ 
tanea addominale, dall’aponeurosi del grande ob¬ 
liquo, dai muscoli piccolo obliquo e trasverso e 
dalla fascia trasversali. 

Punti di ritrovo. — La metà e l’estremità del¬ 
l’arcata crurale. La linea d’operazione tesa da un 
punto corrispondente ad un dito indentro della 
metà di quest’arcata all’ombellico. 
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Posizione. — L’operatore sta dal lato dell’ope¬ 
razione, mentre il paziente giace supino, colle 
spalle elevate e le membra inferiori nell’esten¬ 
sione, 

Operazione. — Ad un centimetro al di sopra 
dell’arcata crurale e nella direzione di questa si 
faccia un’incisione di 6 centimetri la quale cor¬ 
risponda nella sua parte mediana ad un dito tra¬ 
sverso in dentro della metà di detta arcata ed in¬ 
teressi la pelle, il tessuto sottocutaneo, nel quale 
devono essere legati i vasi già ricordati, l’apo-. 
neurosi del grande obliquo che verrà incisa nella 
guida di una sonda al suo punto di inserzione 
sull’arcata crurale. Si sposti sul becco della sonda 
le fibre dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, 
spostando in basso il cordone spermatico, e, rico¬ 
nosciuta la lascia transversalis al suo aspetto 
bianco, resistente, fibroso, la si laceri colla sonda, 
prima indentro e per una breve estensione; poi 
si cerchi l’arteria al di sotto in mezzo al tessuto 
adiposo ed, isolata dalla vena che occupa il suo 
lato interno, si investa dall’indentro all’infuori. 

Per legare l’arteria alla sua origine, al di sotto 
del cordone e non al di sopra, come nel processo 
precedente, fa d’uopo eseguire un’incisione assai 
vicina all’arcata e far stirare in alto ed indentro 
i muscoli piccolo obliquo e trasverso unitamente 
al cordone spermatico. 


Articolo XXIII. — Legatura dell’iliaca 

PRIMITIVA E DELL’ILIACA INTERNA. 

Il processo operativo non cambia per la lega¬ 
tura di questi due vasi, profondamente collocati 
e che assai di rado s’ha occasione di allacciare. 

Ricordi anatomici. — L’iliaca primitiva sorta dal¬ 
l’aorta poco distante dall’angolo sacro-vertebrale, 
si dirige in basso ed in fuori e termina in corrispon¬ 
denza dell’articolazione sacro-iliaca; sta sul mar- 
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gine interno dello psoas ed è involta da nn tes¬ 
suto cellulo-adiposo sottoperitoneale, restando per¬ 
ciò ricoperta dalla pelle, dallo strato sottocutaneo 
contenente i vasi sottocutanei addominali, dall’a- 


Fig. 29 — 1. Ii.cisione di Stevens per la legatura dell'arteria 
iliaca interna. - 2. Incisione di Salomon per la legatura del¬ 
l’arteria iliaca primitiva. 

poneurosi di inviluppo, dall’aponeurosi del grande 
obliquo trasverso, dalla fascia trasversali e dal 
peritoneo ; i vasi spermatici e l’uretere la incro¬ 
ciano anteriormente; la vena iliaca primitiva si¬ 
nistra, dapprima collocata indietro all’arteria cor¬ 
rispondente passa in seguito dietro l’arteria pri¬ 
mitiva destra clic essa incrocia ad angolo retto, 
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30. — Allacciatura delle arterie iliache (primitiva, interna ed 
esterna) e della crurale. - Iliaca primitiva: P, Pelle, A, Apo- 
nevrosi. B, Muscoli dell’addome recisi. E, Peritoneo spostato 
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mentre la vena del lato destro è situata indietro, 
poi indentro all’arteria iliaca destra. 

L’arteria iliaca interna od ipogastrica , branca di 
biforcazione della precedente, si dirige in basso, in 
dentro e posteriormente, presentando davanti gli 
stessi rapporti della precedente. La vena iliaca 
interna sta all’indietro ed all’indentro dell’arteria 


omonima. , 

Punti di ritrovo. — La metà e le estremità del¬ 
l’arcata crurale. 

Posizione. — La precedente. 

Operazione. — A 3 centimetri infuori dalla spina 
del pube ed 1 centimetro sopra l’arcata crurale 
si dovrà cominciare o finire (a seconda del lato) 
un’incisione di 12 centimetri di lunghezza che col¬ 
pisca in pari tempo la pelle, il tessuto sottocuta¬ 
neo, l’aponeurosi di inviluppo e che parallela 
all’arcata nel suo primo terzo si pieghi in alto ed 
infuori nel suo terzo medio e si diriga poi in alto 
nel terzo esterno in modo da arrestarsi a 3 centi- 
metri sotto ed in fuori dell’ombellico. Nello stesso 
senso si tagli l’aponeurosi del grande obliquo ; 
indi distaccato il margine inferiore dell’arcata cru¬ 
rale, e tagliata la parte superiore di questo stesso 
muscolo sulla guida di una sonda smussa o sul dito 
introdotto fra di esso ed il trasverso, si sollevi, 



>, in alto. D, Muscolo psoas iliaco. - 1. Arteria iliaca primitiva 
sotto la quale si è passato un laccio - 2. Arteria iliaca in¬ 
terna. - 3. Arteria iliaca esterna. - 4. Vena iliaca. - 5. Nervo 
femoro-genitale. - Iliaca esterna: P, Pelle. A. Muscoli piccolo 
obliquo e trasverso rialzati. C, Psoas iliaco. D, Aponevrosi del 
grande obliquo recisa. - 1. Arteria iliaca interna sollevata da 
un ago di Deschamps. - 2' Arteria circonflessa iliaca. - 3. Ar- 
teria^epigastrica. - 4. Vena iliaca esterna.^ - 5. Vena circon¬ 
flessa iliaca. - Arteria femorale nel triangolo di Scarpa, 
P, Pelle. FL, Fascia lata GL, Ganglio linfatico. - 1. Arteria 
crurale. - 2. Vena crurale. - 3. Nervo crurale. - Arteria fe¬ 
morale , parte media : P, Pelle. FL, Fascia lata. A, Sartorio. 
1 Arteria crurale. - 2. Vena crurale, Nervo safeno interno - 
Arteria femorale , parie inferiore: P, Pelle. A, Sartorio. - 
1. Arteria femorale. - 2. Vena femorale. - 3. Nervo safeno 

interno. 
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in corrispondenza dell’angolo inferiore della ferita, 
infuori dell’anello inguinale interno, con due dita 
e colla pinza, una piega della fascia trasversalis, 
tagliandola ed introducendo nell’occhiello ivi for¬ 
mato l’indice sinistro, clic scolla a poco a poco 
il peritoneo dal basso in alto e sul quale deve 
scorrere a piatto un bistori bottonuto, destinato 
ad incidere il muscolo trasverso e la fascia tras¬ 
versalis. Per questa breccia si facciano passare 
l’indice ed il medio sinistro i quali risalendo lungo 
l’arteria iliaca esterna, scollano lateralmente il 
peritoneo della fossa iliaca spingendo in pari tempo 
in alto l’uretere, i vasi spermatici non che l’in¬ 
testino col peritoneo e, mentre che un assistente 
con due dita tiene sollevata la sierosa, si spinga 
l’indice sinistro fino alla sinfisi sacro-iliaca, si 
trovi la biforcazione dell’iliaca primitiva, l’iliaca 
interna al di sotto di questa, finalmente isolata 
l’arteria che si deve legare con una pinza, od una 
sonda, si investa dall’indentro all’infuori, acco¬ 
gliendo poi sulla punta dell’indice rimasto nella 
ferita l’ago portante il filo. 


Articolo XXIV. - Legatura della glutea. 

Ricordi anatomici. — La glutea, sorta dal¬ 
l’iliaca interna in corrispondenza del margine in¬ 
feriore dell’articolazione sacro-iliaca, esce dal ba¬ 
cino per la grande incisura ischiatica al di sopra 
del margine superiore del muscolo piramidale, al 
di sotto del margine inferiore del medio gluteo ; 
il suo tronco resta quasi in totalità nell’interno 
del bacino e non offre che un centimetro di lun¬ 
ghezza al massimo fuori di questa cavità. Essa 
resta coperta dalla pelle, dal tessuto sottocutaneo, 
dall’aponeurosi profonda; è accompagnata da pa¬ 
recchie grosse vene, che restano più superficiali 
dell’arteria, mentre il nervo gluteo superiore sta 
al di sotto e all’infuori di essa. 
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Plinti di ritrovo. — La spina iliaca posteriore- 
superiore; il margine posteriore del grande tro¬ 
cantere e la linea che congiunge questi due punti: 
Parteria esce dalPincisura ischiatica alPunione del 


Fig. 31. — Legatura dell’arteria glutea. 

A, Arteria glutea. V, Vena glutea. M, Muscolo grande gluteo. 

terzo superiore coi due terzi inferiori di questa 
linea, chiamata ileo-trocanterica. 

Posizione. — L’operatore sta dal lato dell’ope¬ 
razione ; l’individuo operando appoggia sul ventre 
colla coscia estesa e la punta del piede infuori. 

Operazione. — Si cominci con un’incisione di 
12 a 15 centimetri, fatta sulla linea ileo-trocante- 
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rica e partendo a 3 centimetri sotto la spina iliaca 
postero-superiore, a 5 centimetri infuori della ere- 
sta del sacro ; siffatta incisione va diretta in basso 
ed in fuori verso il grande trocantere, nella di¬ 
rezione delle fibre del grande gluteo e deve in¬ 
teressare la pelle, il tessuto sottocutaneo e 1 apo¬ 
neurosi superficiale. Invece di questa linea, retta 
in tutta la sua estensione, se ne può fare una cui'va 
obliqua in basso ed indentro nel suo strato su¬ 
periore, breve del resto, ciò die permette di distac¬ 
care le inserzioni sacro-ileo-legamentose del fascio 
muscolare ebe va a formare il labbro inferiore della 
ferita, mentre nella sua seconda porzione, esterna 
e lunga, presenta la solita obliquità in basso ed 
infuori (Farabeuf). Col dito o col bistori si pe¬ 
netri allora profondamente nell’interstizio dei due 
fasci del grande gluteo, si distacchino le inser¬ 
zioni del fascio inferiore e si faccia divaricare lar¬ 
gamente da un aiuto. Poi coll’indice sinistio in¬ 
trodotto nella ferita si cerchi il punto più elevato 
dell’incisura ischiatica, sbrigliando quivi 1 apo¬ 
neurosi profonda e portando in basso il margine 
superiore del piramidale; l’arteria si può talvolta 
avvertire nel margine osseo sotto forma di un coi- 
done rotondo che scivola sotto il dito. Bisogna 
però avvertire che questa indagine fatta coll in¬ 
dice, consigliata generalmente (Tillaux, Farabeuf), 
può produrre la rottura delle grosse vene che cir¬ 
condano l’arteria, ed è meglio perciò, rischiarando 
la ferita mediante l’allontanamento dei suoi mar¬ 
gini, cercar di vedere i vasi rimpetto all orlo osseo 
che limita la grande incisura, anziché far uso del 
dito IPoirier). Scoperti i vasi, si isoli 1 arteria 
dalle vene, ciò che non è facile, e si investa dal 
basso all’alto e dall’indentro all’infuori per evi¬ 
tare le vene più voluminose. 
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Articolo XXV. —Legatura dell’ischiatica 

E DELLA PUDENDA INTERNA. 

Per la legatura di questi vasi, che raramente vien 
fatta, i punti di ritrovo, la posizione ed i metodi 
operatorii sono identici a quelli usati per la glutea. 
Solo fa d’uopo osservare che Yischiatica esce dal 
bacino per la parte inferiore dell’incisura ischia¬ 
tica, sotto il muscolo piramidale e che per con¬ 
seguenza bisogna cercarla più in basso della glu¬ 
tea, ad una distanza di 3 a 5 centimetri, pari 
all’altezza del muscolo piramidale, a qualche mil¬ 
limetro indentro della spina dell" ischio e sul mar¬ 
gine superiore del piccolo legamento sacro-ischia¬ 
tico. . . „ 

Dirigendo l’indice qualche millimetro infuori, 

e sul margine superiore della spina, si cadrà sulla 
pudenda interna la quale potrà essere allacciata 

in tal punto. 


CAPITOLO IL 

Amputazioni e disarticolazioni. 

Articolo I. — Amputazioni e disarticolazioni 

IN GENERALE. 

Definizione e divisioni. — Un’amputazione è 
un’operazione per la quale si separa dal corpo, 
ordinariamente con un istrumento tagliente, un 
arto od una porzione di un arto. Le amputazioni 
si praticano nella continuità delle ossa, che ven¬ 
gono segate, o nella loro contiguità, ossia in 
corrispondenza delle articolazioni, di cui si se ~ 
parano le parti che le costituiscono ; in questo 

Lrkrrt. — Medicina operatoria. 6 
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secondo caso l’operazione prende il nome d’am¬ 
putazione nell’ articolazione o di disarticolazione : nel 
primo caso essa assume quello d’ amputazione pro¬ 
priamente detta o semplicemente di amputazione. 

Amputazioni e disarticolazioni devono essere de¬ 
scritte assieme, giacché la parte capitale dell’ope¬ 
razione, che consiste, come vedremo, nel proteg¬ 
gere le superfìci ossee messe allo scoperto dalle 
parti molli convenientemente tagliate, è soggetta a 
regole simili in entrambi i casi. Passeremo quindi si¬ 
multaneamente in rassegna l’apparato istrumentale, 
l’emostasia preventiva, i metodi operatorii, ecc. 
usati per le amputazioni nella continuità e conti¬ 
guità in generale, prima di studiare in partico¬ 
lare le regole che si convengono a ciascuna di 
queste operazioni nelle differenti parti del corpo. 

Apparato strumentale. — L’amputazione coi 

caustici, il termocauterio, la galvanocaustica, l’é- 
craseur lineare, la legatura elastica è usata troppo 
in via eccezionale perchè noi vi ci fermiamo : col¬ 
telli per dividere le parti molli, seghe per dividere 
le ossa; tali sono gli strumenti i più necessarii 
per praticare le amputazioni e le disarticolazioni. 

I coltelli da amputazione hanno'una forma e delle 
dimensioni variabili a seconda della regione in 
cui si opera e del metodo operatorio che si im¬ 
piega. Il più usato è dritto, a manico lungo da 
11 a 12 centimetri, grosso, tagliato a ventre, più 
pesante della lama perchè non giri nella mano, me¬ 
tallico e saldato alla lama affinchè possa essere 
messo a permanenza nella stufa da sterilizzazione; 
la lama deve avere un solo tagliente, una larghezza 
uniforme fino vicino alla punta, una costola ro¬ 


busta, grossa, liscia, due faccie piane ; la punta 
deve essere solida, corrispondente all’asse della 
lama, ed avere un tagliente convesso per l’esten¬ 
sione di 2 centimetri circa. È la lunghezza della 
lama che fa variare la grandezza dei coltelli ; i 
piccqli, con lama di 12 a 15 centimetri, sono so¬ 
pratutto utili per la dissezione dei lembi aderenti 
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a superfìcie ossee e per praticare disarticolazioni, 
grazie alla forza ed alla precisione con cui possono 
essere maneggiati ; i grossi coltelli servono prin¬ 
cipalmente a sezionare le masse muscolari volu¬ 
minose. Il tagliente rettilineo della lama, foggiato 
ad archetto, si usa per le grandi incisioni circo¬ 
lari od ellittiche attorno ad un arto, o per tagliare 
dei lembi per trasfìssione, c deve agire « tirando 
dal tallone alla punta », eseguendo movimenti di 
va e vieni, segando anziché premendo; al con¬ 
trario, la punta ed il suo tagliente tengono il primo 
posto quando si tratta di dividere dei legamenti 
interossei, di penetrare nell’interstizio di due su- 
perlìci ossee, di staccare un lembo da un osso 
a cui aderisce, ed in questi diversi casi la punta 
« insinuata a piatto fra i muscoli e le ossa, pro¬ 
cede per piccoli passi, mossa dalle scosse della 
mano che sembra voglia affilarla sulla superficie 
dura di cui essa segue tutti i contorni » (Farabeuf). 

La sezione delle ossa si fa con una sega, alla 
quale si possono adattare lame sottili ed a denti 
finissimi, o meglio con la larga sega a dorso mo¬ 
bile più solida e più facilmente maneggiabile 
(Farabeuf). In ogni caso, durante questa parte 
della operazione, conviene rialzare le parti molli 
e proteggerle dall’azione della sega; si sono im¬ 
maginati per questo scopo diversi retrattori me¬ 
tallici ; ma questi strumenti sono raramente ado¬ 
perati, e ci accontentiamo o delle mani di un 
aiuto che rialza le parti da maneggiare, o di una 
compressa che le circonda esattamente e che è 
tagliata in due o tre capi, a seconda che la por¬ 
zione dell’arto che si amputa ha un solo osso, 
come il braccio e la coscia, o due ossa, come 
l’avambraccio o la gamba. 

Il resto dell’apparato istrumentale delle ampu¬ 
tazioni consiste in : bistonri diritti e convessi, a 
manico fisso, a lame cortissime, utilissimi spe¬ 
cialmente nelle disarticolazioni ed in corrispon¬ 
denza delle piccole giunture; pinze da legature e 
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da forcipressura, un tenacnhim, fili da legatura 
asettici, seta o meglio catgut , per legare i vasi che 



si scoprono nel corso dell’operazione; divaricatori 
larghi, smussi e ricurvi ai loro due estremi; una 
tenaglia dritta ordinaria od una tenaglia a doppi, 
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articolazione (Farabeuf) per fissare mi osso od un 
frammento d’osso clic pel suo piccolo volume non 
può essere afferrato dalla mano mentre che lo si 
sega o disarticola ; pinze da dissezione, forbici, aghi 
da sutura, catgut o crine di Firenze, per coprire 
i monconi, togliere le parti molli esuberanti, pro¬ 
cedere alla riunione dei margini della ferita. 

Emostasia provvisoria. — I mezzi di cui dispo¬ 
niamo per fare l’emostasia durante le amputazioni, 
per impedire l’emorragia della ferita che può essere 
fatale all’operato ed assai molesta all’operatore, 
sono in numero di tre; compressione dell’arto, im- 
piego de\Vapparecchio d’ Esmarcb, processi opera 

torii speciali. 

La compressione arteriosa col tourniquet, garrot, 
ed i compressori a palla, non saia indicata che 
in mancanza di aiuto abbastanza abile per tare 
la compressione digitale. Questa si esercita in 
punti determinati, che conosciamo richiamando 
il decorso normale delle arterie ; la sottoclaveare 
sulla prima costa al di fuori degli scaleni, l’ome¬ 
rale sulla parte superiore della faccia interna del¬ 
l’omero, all’indentro del bicipite o del coraco-bra- 
chiale ; la femorale sull’eminenza ileo-pettinea. La 
compressione digitale è sottomessa a certe regole 
generali; portare il dito direttamente sull’arteria, 
la cui direzione è indicata dai punti di repcre 
abituali; evitare di ledere i tegumenti e di con¬ 
tundere le parti profonde, comprimendo al bisogno 
attraverso un tessuto soffice; comprimere sia col 
polpastrello delle dita, sia colla loro faccia dor¬ 
sale, leggermente per evitare la fatica e perchè 
il dito continui a sentire l’impulso dell’onda san¬ 
guigna che arriva sulla parete dell arteria ; pre¬ 
mere appena a sufficienza per arrestare il corso 
del sangue; agire passivamente per peso naturale 
e non coi muscoli dell’avambraccio contratti e 
per ottenere questo porsi in posizione favorevole, 
tenendosi in piedi, o mettendosi sopra una sedia 
od anche in ginocchio sul letto dell’operato (E a- 

rabeuf). 
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L 'apparecchio cVJEsmarch si compone di una fa¬ 
scia di caoiitcliouc clic, girando attorno l’arto, dal- 


f ~ 



& 

Kig. 33. — Apparecchio di Esmarch per ottenere l'ischemia dei 
n embri che si vogliono amputare. - b y J1 braccio 1.«sciato 
colla benda e astica. /, Cilindro di caoutchouc che esercita la 
compressione, c, Si è tolta la fascia e'astica, rimano in posto 
il cilindro t e incomincia l'operazione. 

l’estremo suo alla radice, ben stretta, fa rifluire 
dal basso all’alto tutto il sangue clic scorre entro 
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esso arto ; e di un robusto tubo di caoutcliouc o 
meglio di una fascia elastica munita di un uncino 
e di parecchie asole per fissarla, che si applica 
circolarmente alla radice di un arto prima di to¬ 
gliere la prima fascia di caoutcliouc per scoprire 
il punto su cui deve portarsi la sezione. 11 sangue 
precedentemente contenuto nei vasi dell’arto eia 
amputare è così conservato in gran parte, e la 
quantità di liquido serbato alla economia può es¬ 
sere di 200 grammi per l’arto inferiore. Ma ciò 
che restringe l’uso dell’apparecchio di Esmarcli 
è la possibilità di emorragie abbondanti che si 
producono dopo che si è levato il legaccio circo¬ 
lare e si prolungano lungo tempo appresso. 

Infine, diversi processi operatorii sono stati pro¬ 
posti per permettere di scoprire e legare le ar¬ 
terie nel corso delle operazioni e di amputare senza 
fare la compressione digitale, che alle volte pro¬ 
duce la flebite contundendo i vasi venosi (Ver- 
neuil). Ma quest’accidente è rarissimo e, se i pro¬ 
cessi in questione sono utili per le amputazioni 
alla base di un arto, o nel caso in cui una grossa 
arteria difficilmente comprimibile debba essere ta¬ 
gliata (Farabeuf), sono in generale inferiori alla 
compressione clie ? sola o combinata all innalza- 
mento dell’arto, è il più sicuro mezzo di emostasia 

provvisoria. . , , „ 

Punti di ritrovo. — È principalmente nella pra¬ 
tica delle disarticolazioni, in cui il chirurgo deve 
determinare esattamente la situazione dell inter¬ 
linea articolare prima di incominciare l’operazione, 

che la conoscenza dei punti di rep'ere ben scelti 
è indispensabile. Come per le legature, questi 
punti sono forniti sopratutto dall’anatomia, che 
indica che questa o quella rilevatezza o defles¬ 
sione ossea appartiene alle superfici articolari del¬ 
l’articolazione od alle parti vicine. Queste sporgenze 
e depressioni delle ossa sono le migliori guide pei 
determinare con precisione la posizione dell arti¬ 
colazione -, esse si trovano, per mezzo di pressioni 
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esercitate con forza e metodo, anclie quando le 
parti molli sono gonfie e deformate, e questa fis¬ 
sità dei punti di repère ossei dà loro una certa 
superiorità sopra quelli che si possono trovare esi¬ 
stendo pieghe cutanee, sporgenze muscolari o ten¬ 
dinee, che l’edema impedisce alle volte di sentire 
con tutta la chiarezza desiderabile. Di conseguenza 
in molti casi, e quasi sempre negli esercizii di 
anfiteatro, in cui gli arti scelti sono general¬ 
mente privi di qualsiasi lesione apparente, i punti 
di repère delle parti molli devono essere presi in 
considerazione assieme a quelli che sono forniti 
dalle ossa. Spesso anche si può fare appello ai 
dati fisiologici, ai punti di repère che sono dati 
dalle contrazioni muscolari, dai movimenti attivi 
o comunicati. Quanto ai dati che si sono voluti 
trovare nella misura delle linee, degli angoli, ecc., 
stabiliti in modo uniforme per tutti i soggetti, la 
loro precisione è più apparente che reale, le mi¬ 
sure andando soggette a variazioni assai ampie 
da individuo ad individuo. 

Profondamente quando le parti molli sono state 
divise con uno dei metodi operatorii comuni alle 
amputazioni ed alle disarticolazioni, i punti ana¬ 
tomici di repère sono utili a cercarsi ed a fissarsi 
come nella prima parte dell’operazione. Qui anche 
sono i rapporti delle superfici articolari che oc¬ 
corre specialmente avere in vista, affinchè al mo¬ 
mento opportuno l’istrumento non svii fra le ossa 
e le cartilagini, non le leda male a proposito, 
non si spezzi su di esse, ecc. Di più occorre avere 
presente alla mente la disposizione dei legamenti 
profondi, che devono essere divisi lentamente per 
permettere l’allontanamento delle superfici arti¬ 
colari, e quella dei legamenti profondi che devono 
essere tagliati colla punta del coltello che scorre 
fra queste superfici. 

Posizione dell’operatore, degli aiuti e del sog¬ 
getto. — La posizione dell ’operatore varia troppo 
a seconda della regione in cui si opera e del me- 
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todo operatorio die si lisa, per potere essere in¬ 
dicata in modo generale; noi Tindicheremo in 
ciascnn caso particolare, 

Il soggetto deve essere quasi sempre nel decu¬ 
bito dorsale, in via eccezionale di fianco. 

Quanto agli aiuti, la loro posizione dipende 
naturalmente dall’incarico che loro spetta. In ge¬ 
nerale in qualsiasi caso sono necessarii tre aiuti : 
uno, che ritrae i lembi, si colloca presso la radice 
dell’arto, all’infuori di esso ; un altro, che deve 
sostenere la parte da esportare, si pone all’estremo 
dell’arto, direttamente in faccia od un po’di lato, 
in modo da non incomodare l’operatore; il tèrzo, 
che è incaricato dell’emostasia provvisoria, occupa 
una posizione che varia a seconda del punto in 
cui l’arteria principale deve essere compressa; 
anche coll’apparecchio d’Esmarch, questo assi¬ 
stente è utile per vegliare a che il tubo di caout- 
chouc applicato alla radice dell’arto non si slacci 
e per fare la compressione digitale quando que¬ 
sto tubo è levato, al termine dell’operazione, com¬ 
pressione che le dita cessano e ristabiliscono al¬ 
ternativamente in modo che il chirurgo vede i 
piccoli vasi che deve legare. Il più spesso, per 
poco che l’operazione debba essere lunga e do¬ 
lorosa, un quarto aiuto è indispensabile; è quello 
che cloroformizza l’ammalato e che si colloca al¬ 
lato della testa di esso, in guisa da sorvegliare 
simultaneamente il colorito della faccia, i movi¬ 
menti del torace. Infine è bene che una quinta 
persona si incarichi esclusivamente di passare gli 
istrumenti al chirurgo. 

Dei monconi in generale. — « Un moncone è 
buono quando è indolente e solido, vale a dire atto 
a muoversi senza dolore ed a sopportare le pres¬ 
sioni del suolo, dell’apparecchio, senza ulcerarsi ; 
è perfetto allorquando, oltre queste qualità prin¬ 
cipali, possiede una forma regolare » (Farabeuf). 
Ora per ottenere un moncone che riunisca queste 
tre qualità, mancanza di dolore, solidità, regola- 
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rità, occorre innanzi tutto tenere conto delle pro¬ 
prietà fìsiche degli elementi che entrano a for¬ 
marlo, la pelle, i muscoli, lo scheletro. 

La pelle è una membrana elasticissima, che nelle 
condizioni normali si ritrae con grande energia 
appena tagliata; la sua retrattilità però è assai 
meno pronunciata nei vecchi che nei fanciulli e 
e negli adulti; essa è minore allorché la pelle pos¬ 
siede uno strato grassoso assai alto, od è aderente 
alle parti aponeurotiche od ossee sottostanti, o fre¬ 
quentemente è sottoposta ad una distensione che 
risulta da movimenti fisiologici; essa è più de¬ 
bole alla palma della mano ed alla pianta dei 
piedi, sul dorso delle articolazioni falangee delle 
dita, alla faccia posteriore del gomito ed anteriore 
del ginocchio che negli altri punti del corpo. Essa 
però non è meno apprezzabile sempre e deve es¬ 
sere presente al chirurgo che, sapendo che in media 
il raccorci amento dovuto alla retrazione dei te¬ 
gumenti può essere valutato ad un terzo della 
altezza totale del lembo o del manichette, misu¬ 
rato dal punto un cui l’osso è diviso alla parte 
più declive dell’incisione cutanea, taglierà la pelle 
tenendo conto del suo raccorciamento. Occorre 
ricordare ancora che alle volte la pelle, quando 
ha subita una distensione lenta e prolungata od 
è infiltrata pel fatto di una infiammazione pro¬ 
lungata, non presenta tosto che ò tagliata la re¬ 
trazione solita, ma che anche in queste condi¬ 
zioni essa riacquista al termine di un tempo va¬ 
riabile la sua elasticità, di cui è necessario sapere 
prevenire gli effetti. Infine oltre il raccorciamento 
istantaneo, portato di un tratto al massimo, che 
risulta dall’elasticità della pelle, questa presenta 
ancora durante i giorni che susseguono alla se¬ 
zione una diminuzione di lunghezza reale, lenta 
a prodursi, che dipende da una specie di rarefa¬ 
zione della compagine del tegumento dovuta al 
rilassamento nel quale questo si trova dopo essere 
stato tagliato. 
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I muscoli, dotati come la pelle di elasticità, di 
retrattilità e di estensibilità, presentano aneli'essi 
due raccorci ani enti; uno, detto retrazione primitiva, 
si effettua immediatamente dopo la sezione delle 
fibre muscolari, e si manifesta con tanta maggiore 
energia quanto più son lunghe le fibre ed il mu¬ 
scolo è messo in uno stato di maggiore disten¬ 
sione per la posizione dell’arto al momento della 
sezione; l’altro, retrazione secondaria, è un rac- 
corciamento reale, che si produce lentamente, e 
che dipende da una vera diminuzione di lunghezza 
del muscolo, che si verifica in tutti i soggetti e 
nei muscoli anche più sani, ma è favorita dall’in¬ 
fiammazione delle fibre muscolari e dal dimagri¬ 
mento generale rapido. 

Talvolta l’osso è direttamente in rapporto colla 
pelle, che in un buon moncone è mobile sulla 
superficie ossea in tutti i suoi punti, salvo che in 
corrispondenza della cicatrice, la quale può diven¬ 
tare assai lassa al termine di un certo tempo. Più 
spesso uno strato muscolare è interposto fra i te¬ 
gumenti e lo scheletro. In ogni caso l’estremo 
osseo deve essere arrotondato, sufficientemente 
lontano dalla cicatrice delle parti molli e ben ri¬ 
coperto da queste. Nell’adulto questo estremo pre¬ 
senta alle volte delle punte ossee sviluppatesi sotto 
l’influenza dell’irritazione prolungata del periostio; 
nel fanciullo si è visto l’osso allungarsi in pro¬ 
porzione maggiore delle parti molli e finire per 
perforarle, sopratutto dopo l’amputazione della 
gamba in prossimità al ginocchio, le cartilagini 
epifisarie superiori della tibia e del perone es¬ 
sendo conservate e potendo produrre alla lunga 
quasi la metà di una di queste ossa d’adulto (Fa- 

rabeuf). 

Da quanto precede risulta la regola generale se¬ 
guente : « La retrazione immediata leva alle parti 
molli di un moncone un terzo della loro lunghezza 
primitiva. Se quindi avete bisogno di un lembo di 
10 centimetri di lunghezza, fatelo di 15 al minimo; 
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esso non sarà più ciré 10 quando sarà tagliato. 
Più le ossa sono grosse relativamente ai muscoli 
e maggiormente occorre essere prodighi di stoffa. 
Più la retrazione secondaria è a temersi e, per 
conseguenza, più si amputa lontano dalla radice 
del segamento dell’arto, e più ancora occorre con¬ 
servare di muscoli. Ricordatevi eziandio che la 
pelle, superfìcie involgente, deve essere più lunga 
e larga dei muscoli involti » (Farabeuf). 

Nel fanciullo la lunghezza della pelle che è 
necessario di conservare è più grande ancoraché 
nell’adulto, in ragione dello sviluppo che potrebbe 
prendere l’osso del primo dopo parecchi anni. 

Spesso è per l’errore di essersi conformato alla 
regola precedente che il chirurgo non ottiene che 
un moncone conico, vale a dire non buono. Per 
conicità elei moncone non si deve solo intendere 
la forma conica che esso può prendere, ma anche 
« la tendenza dell’osso troppo lungo o troppo 
grosso ad uscire attraverso i tegumenti troppo 
corti o troppo stretti », tendenza che può esistere 
all’infuori della forma in questione, e che fa che 
la pelle e la cicatrice, tese, assottigliate, sollevate 
dall’osso dell’arto amputato, al quale esse aderi¬ 
scono, diventino sede di dolori vivi, esasperati 
dalla pressione, e si esulcerino; l’osso si necrotizza 
e si elimina spontaneamente o deve essere tolto. 
Alle volte laconicità del moncone s’osserva rapi¬ 
damente in seguito ad un’amputazione nella (piale 
le parti molli non sono state divise abbastanza in 
basso al disotto dell’osso; alle volte essa si sta¬ 
bilisce lentamente dopo un’amputazione ben fatta, 
e risulta dall’infiammazione del moncone, dalla 
retrazione secondaria dei muscoli, o dal difetto 
di proporzione fra il crescere dell’osso e delle 

parti molli nel fanciullo. 

Metodi operatorii. — A seconda della forma 

data all’incisione delle parti molli, si distinguono 
cinque metodi operatorii principali, cosi per le 
disarticolazioni come per le amputazioni nella con- 
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tinnita ; essi sono i metodi circolare, ovalare, a 
due lembi, ad un lembo ellittico. 

Non è sempre dato al chirurgo di scegliere l’uno 
anziché l’altro di questi metodi : nelle operazioni 
imposte da certi grandi traumatismi, per esempio, 
è la necessità più che la volontà dell’operatore 
che determina la forma dell’incisione. Ma in tutti 
gli altri casi bisogna sforzarsi di provocare la ci¬ 
catrice nel punto in cui essa avrà a sopportare il 
meno che sia possibile urti e pressioni da parte 
dell’estremo osseo da un lato del suolo, dall’ap¬ 
parecchio protettore, ecc., dall’altro lato. E così 
che l’arto inferiore, il cui moncone sopporta il 
peso del corpo e lo trasmette più o meno diret¬ 
tamente al suolo, la cicatrice non deve essere al¬ 
l’estremo dell’arto, ove essa si ulcererebbe a con¬ 
tatto della superficie che gli serve d’appoggio, ma 
piuttosto su uno dei lati, anteriore o posteriore, 
esterno od interno, del moncone. Al contrario, per 
l’arto superiore, il cui moncone è preso colla sua 
circonferenza da un cono scavato che forma la 
base dell’apparecchio protettivo, la cicatrice sarà 
meglio posta all’estremo di questo moncone, libera 
nel cono in questione, anziché sulle parti laterali. 
Infine certi monconi non sono esposti ad agire 
nè pel loro estremo, nò per la loro periferia, ad 
eccezione di uno o due punti limitati che, essendo 
i soli attivi ed utili, non devono portare la cica¬ 
trice, la quale può al contrario essere posta sul 
termine del moncone e su di uno o due dei suoi 

lati. 

La cicatrice della ferita d’amputazione può dun¬ 
que essere laterale, terminale, o termino-laterale, ed 
in quest’ultimo caso, essa è termino-unilaterale o 
termino-bilaterale a seconda che dall’estremo del 
moncone essa si prolunga su di uno o due lati 
(Farabeuf). Ora questa posizione della cicatrice 
può quasi sempre essere ottenuta a volontà dal 
chirurgo, e subordinata agli usi che deve avere 
il moncone; basta per questo scegliere per base- 


94 


AMPUTAZIONI E DTSARTICOLAZIONI 


zione delle parti molli questo o quel metodo ope¬ 
rativo, giacché dalla forma data all’incisione di¬ 
pende il posto definitivo della cicatrice. Così si 
può, a seconda del punto in cui avviene la riu¬ 
nione, dividere questi metodi in due gruppi (Leon 
Le Fort) : il primo gruppo, in cui la riunione è 
mediana e la cicatrice terminale, comprende i me¬ 
todi circolare, a due lembi, ovaia re ; al secondo 
gruppo, in cui la riunione si fa su di un lato e 
fa cicatrice è laterale, appartengono i metodi a 
lembo unico ed ellittico. 

Un’altra divisione, basata sull’uso del moncone 
e sulla posizione della cicatrice, stabilisce quattro 
classi (Farabeuf) : la prima, in cui la cicatrice è 
terminale ed il moncone utilizzabile in tutta la sua 
circonferenza, comprende specialmente il metodo 
circolare, accessoriamente il metodo ellittico poco 
obliquo, alle volte un metodo misto a due corti lembi ; 
la seconda, in cui la cicatrice è laterale ed il mon¬ 
cone è utilizzabile nel suo estremo e nella metà 
della sua circonferenza, comprende sopratutto il 
metodo ad un lembo, secondariamente il metodo 
ellittico assai obliquo ed il metodo a due lembi assai 
ineguali', nella terza, a cicatrice termino-unilaterale, 
a moncone utilizzabile per tre delle sue faccic, si 
collocano il metodo ovalare, raramente Vincisione 
ellittica formata secondo il grande asse ; la quarta 
infine, a cicatrice termino-bilaterale, a moncone 
utilizzabile per tre delle sue faccio, non comprende 
che il metodo a due lembi, grandi ed uguali. 

Metodo circolare. — Esso varia un po’ nei suoi 
processi a seconda che muscoli assai spessi entrano 
nella composizione del moncone o che questo non 
è formato che dalla pelle e dalle ossa: nel primo 
caso (braccio, coscia) la ferita ha la forma di un 
imbuto, di cui la parte profonda è occupata dal¬ 
l’osso la parte esterna dalla pelle, la parte inter¬ 
media dai muscoli ( amputazione circolare infundi- 
buliforme) ; nel secondo caso (polso, gamba), in cui 
i muscoli mancano od aderiscono allo spazio in- 
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terosseo e non possono essere retratti sufficiente¬ 
mente perchè l’osso è stato segato abbastanza alto, 
si è obligati di dissecare i tegumenti su di una 
certa estensione per ottenere che essi ricoprano 
il fondo della ferita formato dalla superficie di 
sezione delle ossa e dei tendini (amputazione a 
manichino ). In ogni caso il metodo comprende tre 
tempi successivi : sezione della joeZZc, sezione delle 
parti molli sottocutanee, sezione dello scheletro. 

A. Sezione della pelle. — Prima di tutto 
si determina esattamente e si segna al bisogno 
il punto in cui si porterà la sezione dello sche¬ 
letro. Indi si cerca il punto in cui deve essere 
fatta la sezione cutanea; per questo si prende ap¬ 
prossimativamente il diametro trasversale dell’arto 
a livello della sezione futura dello scheletro, si 
porta questa misura sull’arto a partire da questo 
livello, e si aggiunge la lunghezza necessaria per 
compensare la retrazione probabile della pelle, che, 
noi sappiamo, porta un raccorci amento di un terzo. 
Allorquando si sono così stabiliti i punti di se¬ 
zione ossea e cutanea, l’operatore si colloca in 
modo da avere a sinistra l’arto da tagliare, il piede 
sinistro in avanti, il piede destro all’indietro e 
formando squadra col primo, il ginocchio legger¬ 
mente flesso, il corpo inclinato ed appoggiato 
sull’anca destra, posizione che permette di ese¬ 
guire tutti i tempi dell’operazione senza doverla 
cangiare. Stringendo allora l’arto al disopra od 
al disotto del punto in cui va a portare l’incisione, 
colla mano sinistra che tende leggermente la pelle, 
e tenendo il coltello a piena mano, il chirurgo 
passa questo sotto l’arto, la punta in alto, la lama 
perpendicolare alle parti da dividere, e taglia la 
pelle con movimenti di va e vieni nei tre quarti 
della circonferenza dell’arto, cominciando dalla 
faccia la più lontana dall’operatore, passando sulla 
faccia inferiore e terminando questa prima parte 
sul lato dell’arto il più vicino al suo petto. Si fa 
allora una] ripresa, vale a dire la mano destra 
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che era in supinazione si mette in pronazione, 
riporta il coltello al disopra dell’arto in corri¬ 
spondenza del principio della prima incisione, e 
termina questa portando verso l’operatore l’istru- 



Fig. 34. — Amputazione della pelle. 


mento, che passa allora sulla faccia superiore del¬ 
l’arto che non era stato fino allora toccato. 1 
processo della ripresa è attualmente preferito al¬ 
l’antico metodo clie«eonsisteva nel tagliare la pelle 

di un solo tratto, mettendo un ginocchio a terra 

passando il braccio intero sotto l’arto e dividendo 
successivamente sulle quattro faccie senza rotei- 
rompere la sezione. 
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A questo momento due mezzi si presentano per 
terminare questo primo tempo dell’operazione, 
secondo clie si fa l’amputazione circolare tipica, 
infundibuliforme, o l’amputazione a manichino, 
che non è che un pis-aller (Farabeuf), altrimenti 
detto a seconda che si possono lasciare dei mu¬ 
scoli nello spessore del moncone o che questo non 
può essere fatto che coi tegumenti. Nel primo 
caso ci si accontenta della liberazione dei tegu¬ 
menti che consiste, mentre che un aiuto ritrae la 
pelle più alto che sia possibile verso la radice 
dell’arto, nel distruggere le aderenze della pelle 
colle parti profonde girando il tagliente del col¬ 
tello tutto attorno all’arto, alla superfìcie stessa 
dell’aponeurosi di inviluppo, per l’altezza neces¬ 
saria. Nel secondo caso si procede alla formazione 
di un manichino cutaneo; per questo dopo aver 
tagliata la pelle circolarmente come è stato detto 
e dopo averla fatta ritrarre da un assistente, l’ope¬ 
ratore stringe fra le dita della mano sinistra il lab¬ 
bro superiore dell’incisione, lo disseca fino in cor¬ 
rispondenza della sezione ossea, colla punta di un 
coltello condotto circolarmente attorno all’arto, e 
riversa in alto, colla faccia sanguinante volta in 
fuori, il manichetto così formato, che deve essere 
raddoppiato con tutto lo spessore del tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo. 

B. Sezione delle parti molli sottocutanee. 
— Queste parti si compongono specialmente di 
masse muscolari, qualche volta costituite da ten¬ 
dini (polso, estremità inferiore della gamba) ; esse 
comprendono ancora dei vasi e dei nervi. Per ta¬ 
gliare i muscoli, i chirurghi hanno molto variato 
il numero delle incisioni e l’altezza alla quale 
queste sono fatte al disopra della sezione cutanea. 
Oggigiorno il processo generalmente adoperato è 
quello del Desault, che consiste nel tagliare dap¬ 
prima i muscoli superficiali, indi i muscoli pro¬ 
fondi a livello della pelle retratta. Ponendo la 
mano sinistra al di sopra dell’incisione cutanea, 

Lefert. — Medicina operatoria. 7 
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l’operatore passa il coltello sotto l’arto, la punta 
in alto, e, attaccando i muscoli del lato più lon¬ 
tano, li taglia con movimenti di va e vieni nei 
tre quarti della loro circonferenza; fa allora una 
ripresa, e riconducendo il coltello al suo punto 
di partenza, ma al disopra dell’arto, termina la 
sezione dei muscoli. In conseguenza alla retra¬ 
zione esercitata dall’aiuto verso la radice dell’arto 
e della retrattilità delle parti superficiali maggiore 
di quella delle parti molli profonde, queste for¬ 
mano un cono a base vicina al punto in cui si 
opera la retrazione a sommità volta verso l’esterno; 
il chirurgo taglia i muscoli profondi messi così a 
nudo sezionandoli circolarmente dalla base del 
cono fino all’osso, e mettendo questo completa¬ 
mente a nudo coll’aiuto della punta del coltello, 
staccando al bisogno le inserzioni muscolari pro¬ 
fonde, ma senza denudare pertanto l’osso più in 
alto del punto in cui si possa segarlo ; qui ancora 
è necessaria una ripresa per condurre a termine 
la sezione. 


Un altro processo, detto d 'amputazione sottope- 
riostea, consiste nel tagliare d’un solo tratto tutti 
i muscoli fino all’osso a livello della sezione cu¬ 
tanea, e nel formare col periostio scoUato e rial¬ 
zato un manichino che si ribatte sulla superficie di 
sezione dell’osso (F. Poncet); questo processo, che 
ha per scopo di permettere la riunione per prima 
intenzione dell’osso e delle parti molli, pare pre¬ 
senti più inconvenienti che vantaggi, dappoiché 
il periostio conservato, oltre non essere necessario 
alla riunione profonda « manda alle volte propa- 
gini ossee irregolarmente disseminate nelle pro¬ 
fondità del moncone, ove possono essere causa 
di molestie e dolori » (Leon Le Fort). 

Il processo del taglio e del ritaglio dei muscoli, 
che noi abbiamo descritto più in alto, si applica spe¬ 
cialmente al braccio ed alla coscia, ove i muscoli 


sono voluminosi ed ove non vi ha che un osso. 
Ma all’avambraccio ed alla gamba occorre di più 
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una manovra particolare per tagliare i muscoli 
interossei. Inoltre presso l’estremo inferiore di 
questi segmenti degli arti i muscoli sono abba¬ 
stanza rari per potere essere tagliati di un colpo 
fino allo scheletro; essi mancano ancora a partire 
da un certo livello e sono rimpiazzati da tendini 
che si tagliano abitualmente come i muscoli dal- 
l’infuori all’iudentro, ma che alle volte sono col¬ 
locati entro gronde ossee ove si attaccano più fa¬ 
cilmente conducendo il coltello a piatto al disotto 
di essi e tagliandoli dall’indentro all’infuori. E 
sempre facile tagliare i vasi ed i nervi ; ma 
spesso le estremità dei cordoni nervosi sezionati 
hanno minore tendenza a retrarsi che a rigon¬ 
fiarsi a clava e formare dei nevromi che sono do¬ 
lorosi al minimo contatto, donde la necessita di 
ricacciare queste estremità il più lontano possibile, 
dalla sommità del moncone o dai punti in cui po¬ 
trebbero subire una pressione, e l’indicazione fre¬ 
quente di resecarli per rendere possibile l’uso del¬ 
l’arto e deH’apparecchio protettivo. 

C. Sezione" dello scheletro. — Durante que¬ 
sto terzo tempo, le parti molli devono essere re- 
tratte e protette contro gli attacchi della sega 
con un retrattore metallico, o meglio dalle mani 
di un aiuto che le tiene involte in una compressa 
tagliata in due o tre capi a seconda che l’arto 
ha una o due ossa. Il periostio è diviso circolar¬ 
mente al punto in cui l’osso deve essere tagliato, 
od è staccato con un isolatore del periostio in 
modo da formare un lembo od un manichetto che 


si rialza verso le carni. In ogni caso l’osso è ben 
scoperto e solidamente fissato dall’assistente. Al¬ 
lora il chirurgo, colla sua mano sinistra portata 
nella ferita, afferra l’osso ed applica su di esso, 
assai vicino alla compressa che ritrae i muscoli, 
l’unghia del pollice flesso «a livello della sua fa¬ 
langetta, in guisa da guidare la lama della sega. 
Questa tenuta dalla mano destra, ed applicata 
perpendicolarmente alla superficie ossea, comincia 
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a tracciare con piccoli colpi, lentamente, un leg¬ 
gero solco, sufficiente ad impedire all’istrumcnto di 
fare scarti. 



Fig. 35. — Posizione del chirurgo nell'atto di adoperare la sega 

(amputazione della gamba). 

Quando si è ottenuto questo, si allontana un 
poco il pollice sinistro e si fa scorrere la sega 
con maggiore forza e sicurezza, imprimendole col¬ 
l’avambraccio, cbe solo deve flettersi ed estendersi 
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mentre che la spalla ed il braccio sono immobili, 
dei movimenti di va e vieni che la fanno agire 
in tutta la sua lunghezza, senza esercitare pres¬ 
sione sullo strumento, che deve mordere pel pro¬ 
prio peso. L’aiuto che sostiene la parte da togliere 
non deve troppo rialzarla, ciò che arresterebbe i 
movimenti della sega, nè troppo abbassarla, ciò 
che esporrebbe ad una frattura irregolare del¬ 
l’osso. 

Quando la fine dell’operazione si avvicina, con¬ 
viene ritornare ai movimenti lenti e poco estesi, 
affine di fare una sezione netta; se pertanto qual¬ 
che scheggia si è prodotta, si regolarizza la su¬ 
perfìcie della sezione con una tenaglia tagliente. 
Infine allorché l’arto ha due ossa, si comincia la 
sezione del più grosso che è anche il più fisso ; 
dopo averlo intaccato, e senza abbandonarlo, si 
inclina la sega sul più piccolo e mobile, che si 
divide completamente prima di terminare la se¬ 
zione del primo. 

Metodo ovai are. — Questo metodo conviene 
specialmente quando si amputa un segmento di 
un arto in cui le parti carnose mancano quasi 
totalmente da un lato, ciò che succede sopratutto 
in corrispondenza delle giunture ; da ciò il suo 
uso frequente nella pratica delle disarticolazioni. 

Primariamente si dà all’incisione cutanea la 
forma di un V rovesciato, a sommità posta al 
disopra del punto di sezione delle ossa, e le cui 
branche verticali, rettilinee, occupano la faccia 
dell’arto più povera in parti carnose, essendo riu¬ 
nite inferiormente da un’incisione trasversale cur¬ 
vilinea, a convessità inferiore che abbraccia la 
semi-circonferenza dell’arto sulla faccia opposta 
a quella ove sono tracciate le due incisioni late¬ 
rali. Questo metodo ovalare puro scopre larga¬ 
mente l’articolazione, ma non dà dei lembi late¬ 
rali sufficienti per ricoprire le estremità ossee, che 
restano a nudo nella ferita. Così si corregge que¬ 
sto inconveniente abbassando al disotto del punto 
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di sezione dell’osso o del livello della giuntura, 
la sommità dell’angolo formato dalle incisioni ver¬ 
ticali, e facendo partire da questa sommità un’in¬ 
cisione verticale, rettilinea, senza danno di quella 
clie riunisce inferiormente le due incisioni late¬ 
rali; si lia così, in luogo di un V, un Y rovesciato, 
o piuttosto la forma di una racchetta, da cui il 
nome di incisione a racchetta dato a questo metodo. 
Meglio varrebbe chiamarlo incisione a sella ; giac¬ 
ché, affinchè il metodo dia un risultato per¬ 
fetto, occorre arrotondare leggermente le branche 
laterali dell’incisione in modo che esse abbrac¬ 
cino la radice dell’arto come le branche di una 
sella abbracciano la schiena di un cavallo (Fa- 
r abeti fi 

Metodo a due lembi. — 11 metodo a due lembi 
ha sul metodo circolare il vantaggio di lasciare 
un maggiore spessore di parti molli nel moncone, 
e per conseguenza di ricoprire più completamente 
l’osso, la cui sporgenza e necrosi sono più sicu¬ 
ramente prevenute. I suoi processi ed i suoi ri¬ 
sultati variano secondo che i lembi sono arro¬ 
tondati o quadrati, uguali o disuguali ; due lembi 
sensibilmente uguali danno una cicatrice termi¬ 
nale o termino-bilaterale per prolungamento della 
fessura terminale sui lati, e lasciano un moncone 
forte in due delle sue faccie, mentre che con due 
lembi assai ineguali la cicatrice è laterale ed il 
moncone è robusto nella maggiore parte della sua 
circonferenza e nella sua estremità (Farabeuf). 
Ma quali che siano la lunghezza e la forma dei 
lembi, ed il modo con cui si tagliano, occorre 
richiamare che essi perdono il terzo della loro al¬ 
tezza in seguito alla retrazione dei tegumenti e 
dei muscoli, e bisogna dare loro un’altezza in rap¬ 
porto a questa prevista diminuzione. 

A. Lembi arrotondati. — In ragione della 
forma sempre più o meno cilindrica che deve avere 
un buon moncone questo è meglio coperto da due 
lembi ad estremo arrotondato che da due lembi 
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quadrati. La loro larghezza, uguale per entrambi, 
è della metà della circonferenza dell arto al livello 
in cui si taglierà l’osso, misurato tendendo un 
(ilo su questa circonferenza, piegandolo in due e 
segnando gli estremi della metà così ottenuta. 
Quanto alla loro lunghezza, alle volte essa è uguale 
per entrambi e corrisponde per ciascuno alla 
metà del diametro trasverso dell’arto al punto 
segnato per la sezione ossea: alle volte essa e 
ineguale pei due lembi, ma deve raggiungere que¬ 
sto diametro per entrambi riuniti. E evidente 
die in larghezza la pelle ed i muscoli devono ai- 
ri vare al medesimo livello in ciascun lembo, 
questo comprendendo la semi-circonferenza del¬ 
l’arto; ma in lunghezza occorre fin che è possi¬ 
bile, nel tagliare i lembi, procedere m modo che 
i tegumenti sorpassino le masse muscolari. Questo 
taglio dei lembi può farsi in due maniere : per 
trasfissione (dall’indentro all infuori) o pei disse¬ 
zione (dall’infuori all’in dentro). 

I. Taglio dei lembi per trasfissione. — Questo 
processo consiste nel tagliare le parti molli dalla 
profondità verso l’esterno con un coltello la cui 
punta entra ed esce agli estremi di uno stesso 
diametro corrispondente alla base del lembo che 
si vuol fare. Al bisogno, per non tagliare questa 
base, si fa una piccola incisione nel punto m cui 
il coltello deve penetrare. Indi afferrando e solle¬ 
vando colla mano sinistra tutte le parti molli che 
vanno a comporre il lembo, il chirurgo pianta la 
punta di un lungo coltello nel punto stabilito, il 
dorso dello strumento volto verso la radice del¬ 
l’arto, rasente più o meno all’osso secondo lo spes¬ 
sore che si vuol dare al lembo, lino a che questa 
punta esca esattamente al medesimo livello sul 
lato opposto dell’arto. Allora la lama tenuta a 
piatto, ed eseguendo dei movimenti di va e vieni, 
separa le parti molli sollevate nella lunghezza vo¬ 
luta ; terminando conviene rialzare il tagliente del 
coltello e girarlo direttamente in avanti in guisa 
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clie esca rasente alla pelle senza fare biette. Rial¬ 
zato questo primo lembo si taglia il secondo in¬ 
gaggiando il coltello dietro Tosso, il tagliente in 
basso, e portando la punta dello strumento al- 
Testremo opposto del diametro traverso, in cui il 
pollice sinistro allontana il bordo cutaneo per evi¬ 
tare die sia punto; poi con movimenti di va e 
vieni del tagliente del coltello si termina dall’alto 
in basso il taglio del lembo, procurando di fare 
tendere da un aiuto le parti molli, troppo tloscie 
sul cadavere perchè il coltello le possa tagliare 
e di portare terminando il tagliente direttamente 
indietro per tagliare nettamente la pelle, senza 
biette. 

II. Taglio dei lembi per dissezione. — Il processo 
del taglio dei lembi per trasfissione è più spedi¬ 
tivo e può essere più brillante di tutti gli altri, 
ma è di difficile esecuzione, espone al pericolo di 
tagliare arterie importanti, e sopratutto fa sì che in 
ragione dell’ineguaglianza della retrazione delle 
parti molli i muscoli sorpassino quasi sempre la 
pelle, mentre il primo scopo si è di cercare di 
avere più pelle che muscoli. Così per ottenere 
questo risultato si preferisce attualmente di fare 
l’incisione della pelle sola prima di dividere i mu¬ 
scoli (Verneuil, Tillaux, Duplay, Farabeuf). Si 
comincia col disegnare i lembi sulla pelle colla 
tintura d’iodio od almeno colla punta del coltello 
dando loro la forma e l’altezza voluta. Indi si in¬ 
cidono i tegumenti esclusivamente, e, la forma 
dei lembi essendo in generale quella di un U, si 
può fare questo di un tratto discendendo longi¬ 
tudinalmente fino al livello inferiore, passando 
trasversalmente al davanti dell’arto, e rimontando 
verticalmente sino al punto di partenza; oppure 
si può farlo in due tempi, sia facendo discendere 
successivamente ciascuna branca fino a che esse 
si raggiungono inferiormente, sia al contrario fa¬ 
cendole risalire l’una presso l’altra dopo averle 
fatte partire da un punto declive ove esse si in- 
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contrailo. Divisi i tegumenti, poi liberati, con se¬ 
zioni, dalle briglie che li fissano alle parti pro¬ 
fonde e tirati in alto, riesce facilmente di dare 
ai muscoli nel tagliarli una lunghezza minore di 
quella dei tegumenti : per questo si può agire per 
trasfissione delle masse muscolari, nel modo stesso 
che abbiamo precedentemente visto, purché il col¬ 
tello penetri solamente attraverso i muscoli, es¬ 
sendo la pelle già separata; ma per avere dei lembi 
ben regolari, ben nutriti, è da preferirsi di ta¬ 
gliarli nei muscoli come si fa nei tegumenti per 
dissezione dall’infuori all’indentro. Si afferrano 
dunque colle dita della mano sinistra i muscoli, 
che si sollevano, e si allontanano, mentre che un 
piccolo coltello, tenuto dalla mano destra, col ta¬ 
gliente volto verso la radice dell’arto, li separa 
dalle ossa sottostanti, andando dall’infuori all’in¬ 
dentro e dal basso in alto, dalla sommità alla 
base del lembo. Prima di terminarlo, si cerca e 
lega l’arteria principale, indi si termina il primo 
lembo tagliando insino all’osso. Si taglia il se¬ 
condo lembo nel medesimo modo e si finisce se¬ 
zionando lo scheletro, il che in ogni caso s’esegue 
come noi abbiamo visto a proposito del metodo 

circolare. 

B. Lembi quadrati. — Il taglio dei lembi qua¬ 
drati è più facile di quello dei lembi arrotondati; 
esso varia un po’ a seconda che si vogliono avere 
lembi uguali od ineguali. 

Pel taglio dei lembi quadrati eguali, di cui cia¬ 
scuno deve avere un’altezza uguale alla metà del 
diametro trasverso dell’arto, si pratica un’incisione 
circolare che divide tutte le parti molli fino al¬ 
l’osso, e sulla quale si fanno cadere due incisioni 
longitudinali che hanno sede in punti dell’arto 
diametralmente opposti e che vanno sino allo 
scheletro. Si hanno così due lembi quadrati uguali, 
che si rialzano staccandoli dalle ossa ed alla base 
dei quali si sega colle abituali precauzioni. 

Quando si vogliono avere dei lembi quadrati 
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ineguali, conviene dare al maggiore un’altezza 
uguale almeno a tutto il diametro trasverso del¬ 
l’alto, mentre die il più piccolo non deve avere 


Incisione circolare e formazione del primo lembo 













Kig. 37. — Formazione del lembo. 

prende clie la pelle; indi si dividono le parti 
molli sottostanti tino all’osso seguendo esattamente 
le iniezioni cutanee. Il grande lembo così formato 
essendo staccato e rialzato in modo da mettere 
lo scheletro allo scoperto, si forma il piccolo 
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incisioni longitudinali situate sulle due pai ti dia¬ 
metralmente opposte dell’arto riunito interior¬ 
mente da un’incisione trasversale e che non coni- 
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lembo con una incisione trasversale che si porta 
sulle parti del membro ancora intatto e che va 
lino all’osso; si disseca e si rialza questo secondo 
lembo, e si sega lo scheletro alla base dei due 
lembi di cui il primo si porta sulla superficie ossea 
a contatto del secondo. 

Metodo ad un lembo. — I dettagli che prece¬ 
dono sul modo di tagliare i lembi ci permettono 
d’essere brevi sul metodo ad un lembo; giacché 
la confezione di questo è la stessa di quella di 
uno dei lembi del metodo precedente quando si 
fanno uguali, o del maggiore dei due quando si 
fanno diseguali. Il lembo unico può dunque es¬ 
sere quadrato o rotondo, tagliato per trasfissione 
o per dissezione. Ma il lembo arrotondato, ad U, 
largo alla sua sommità, è preferibile al lembo 
quadrato come quello che copre meglio la super¬ 
fìcie di sezione dell’arto. 

La sua lunghezza deve uguagliare la metà della 
circonferenza dell’ arto presa in corrispondenza 
della sezione dell’osso, tenendo conto della retra¬ 
zione inevitabile delle parti molli: la larghezza 
della sua base deve avere all’incirca i due terzi 
di questa circonferenza. Occorre ancora che i te¬ 
gumenti sorpassino i muscoli non solo in lun¬ 
ghezza, come allorché si hanno due lembi, ma 
eziandio in larghezza; ora quest’ultimo risultato 
è difficile ad ottenersi col processo del taglio per 
trasfìssione, ciò che fa preferire, come pel metodo 
a due lembi, il taglio per dissezione dall’infuori 
all’indentro. Il chirurgo comincia dunque a se¬ 
gnare la forma e le dimensioni del lembo, indi 
ne segue i contorni colla punta del coltello, in¬ 
cidendo e liberando i soli tegumenti; divide al¬ 
lora i'muscoli dalla sommità verso la base come 
pel taglio dei due lembi, e con movimenti di va 
e vieni del coltello termina la sezione delle parti 
molli mentre che la mano sinistra rialza il lembo 
tenuto pel margine. Infine l’osso messo a nudo 
é segato o disarticolato. Il risultato definitivo è 
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il medesimo che coi due lembi ineguali: cicatrice 
laterale, moncone robusto nella maggior parte 
nella sua circonferenza e nella sua estremità (Fa- 
rabeuf). Di più questo metodo permette di attac¬ 
care lo scheletro così in alto come si vuole, e per 
conseguenza si oppone meglio ancora alla promi¬ 
nenza dell’osso del metodo a due lembi. 

Metodo ellittico. — Esso si avvicina al prece¬ 
dente in questo punto che lascia il moncone co¬ 
perto da un lembo unico arrotondato, ma la cui 
forma permette di meglio proteggere le ossa 5 esso 
si avvicina al metodo circolare per la forma del¬ 
l’incisione cutanea. Questo si compone di una 
prima incisione semi-ellittica fatta su di una metà 
della circonferenza dell’arto, posta dal lato il meno 
provvisto di parti molli a convessità superiore, a 
sommità situata al disotto del punto in cui l’osso 
sarà tagliato. Una ripresa fa sulla metà oppo¬ 
sta dell’arto un’incisione della medesima forma, 
più estesa, a convessità ed a sommità volta in 
basso. Incisa la pelle, liberata e retratta, si taglia 
il lembo attraverso i muscoli come nel metodo ad 
un lembo, per trasfìssione o meglio per dissezione 
dall’infuori all’indentro, e si sega lo scheletro. Si 
ha così un grande lembo inferiore, convesso, com¬ 
preso nella concavità dell’incisione superiore; a 
seconda che l’incisione ellittica è poco od assai 
obliqua la cicatrice è terminale o laterale (Fara- 

beuf). 

Articolo II. — Amputazione delle falangi 

DELLE DITA NELLA LORO CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Le parti molli sono la 
pelle, lo strato sottocutaneo, i tendini dei flessori, 
e degli estensori. La pelle della faccia dorsale 
delle dita essendo meno spessa, meno facile a re- 
trarsi di quella della faccia palmare, e la cicatrice 
non dovendo essere nè terminale a causa degli 
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attriti possibili, nè palmare giacché il moncone 
agirà sopratutto con questa faccia, e sul lato cloi- 
sale che conviene provocare la cicatrice tagliando 
un lembo palmare unico o due lembi assai ine¬ 
guali, il palmare molto più lungo del dorsale. 

posiziono. — L’operatore posto davanti alla 
mano, atterra colla sua sinistra l’estremo della 
falange, fra il pollice applicato sulla faccia pal¬ 
mare e l’indice sulla faccia dorsale. Un aiuto tiene 
la mano in supinazione al principio dell’opera¬ 
zione, in pronazione alla fine, ed allontana le al¬ 
tre dita dal dito da operare. 

Operazione. — Il metodo ad un lembo jpalmave 
è il più usato. Piantare la punta del bistori, te¬ 
nuto come una penna da scrivere, sul lato destro 
della falange da amputare in corrispondenza del 
punto in cui si deve fare la sezione ossea, e so¬ 
spingere l’istrumento da destra a sinistia sulla 
faccia palmare dell’osso fino a che esca sull’altro 
lato al punto opposto a quello d’entrata. Indi ri¬ 
condurre il tagliente del bistori verso sè stessi, 
dall'indietro allevanti, rasente sempre il più pos¬ 
sibile la faccia anteriore dell’osso, e tagliare con 
una serie di movimenti di va e vieni un lembo 
palmare lungo un 18 millimetri circa, di cui si 
arrotonda l’estremo portando il tagliente del bi- 
stori direttamente in avanti al momento in cui 
ci si avvicina all’estremità, in modo da tagliale 
la pelle nettamente. Rialzato questo lembo palmare, 
fare a livello della sua base, ma sulla faccia doi- 
sale, una semplice incisione trasversale che tagli 
i tegumenti di questa faccia ed i tendini estensori, 
o meglio tagliare un piccolo lembo dorsale, alto 
un 6 millimetri soltanto, quadrato od arrotondato, 
e rialzarlo al livello del lembo palmare. Alla base 
di questo dividere con una sega assai fine o con 
forbici la falange tenuta colle dita o con una te¬ 
naglia. 
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Articolo III. — Disarticolazione della 2. a o 

3. a FALANGE DELLE DITA O DELLA 2. a FALANGE 
DEL POLLICE. 


liicordi anatomici. — Le articolazioni falaugee 
sono troclee nelle quali la incavatura che presenta 
la puleggia dell’estremità inferiore della falange 
superiore, riceve la cresta smussa che separa le 
due cavità glenoidee della base della falange infe¬ 
riore. Queste superfìci sono mantenute in contatto 
da due legamenti laterali, il tendine estensore fa¬ 
cendo la funzione di legamento posteriore, la parte 
posteriore della guaina dei flessori formando in 
avanti un legamento glenoideo. La pelle che ri¬ 
copre queste parti è più grossa alla faccia dor¬ 
sale; la necessità di un lembo palmare è anche 
qui evidente come per l’amputazione nella conti¬ 
nuità. 


Plinti di ritrovo. — Pieghe cutanee palmari; 
quella che è alla riunione delle due prime falangi 
corrisponde alla loro interlinea articolare, mentre 
che l’interlinea della seconda e terza falange è a 
3 o 4 millimetri al disotto della piega palmare 
che loro corrisponde ; le pieghe dorsali sono troppo 
irregolari per doverne tenere conto. Saglienze os¬ 
see; per l’articolazione delle due prime falangi 
l’interlinea è ad un mezzo centimetro al disotto 
della sommità dell’angolo arrotondato che forma 
la puleggia della prima quando si flette la seconda 
ad angolo retto; per l’articolazione della seconda 
colla terza l’interlinea è ad una distanza minore 
di metà dell’angolo che risulta dalla flessione del¬ 
l’ultima. Di più l’interlinea è sulla parte mediana 
dallo spazio che è limitato da ciascun lato dai 
tubercoli alla puleggia della falange superiore ed 
al piano superiore della falange inferiore, tuber¬ 
coli che si sentono facilmente col pollice e l’in- 
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dice portati sulle faccie laterali di ciascuna arti- 
colazione falangea. 

Posizione. — L’operatore stringe la falange da 
disarticolare colla mano sinistra, il pollice sulla 


Fig. 38. — Disarticolazione della seconda falange 

(secondo processo di Lisfranc). 

l’accia dorsale della falange, che flette ad angolo 
retto, le altre dila sulla faccia palmare. Un «liuto 
tiene la mano in pronazione, flette le dita vicine 
a quella che è da operare e lascia questa nell’e¬ 
stensione. 
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Operazione. — Collocare l’estremità del pollice 
e dell’indice sinistro sull’interlinea articolare, fra 
i tubercoli ossei inferiori della giuntura. A questo 



Fig. 39. — Disarticolazione della seconda falange 
(secondo processo di Lisfranc) (Malgaigne e Le Fort). 

livello fare col bistori o colla punta di un coltello 
lungo e stretto, sulla faccia dorsale dell’articola- 
zione da sinistra a destra, un’incisione trasversale 
che comprende la pelle ed il tendine estensore, 

Lrfkbt. — Medicina operatoria. ^ 
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ed aprendo l’articolazione, ma rispettando i tegu¬ 
menti palmari alle sue due estremità ; al bisogno 
ripassare il bistori in senso contrario, da destra 
a sinistra, per terminare la sezione ed entrare nel- 
T arti colazione. Tagliare successivamente il tegu¬ 
mento laterale sinistro, indi il destro, colla punta 
dello strumento tenuto verticalmente. Flettere for¬ 
temente la base della falange col pollice clie preme 
sulla faccia dorsale col suo estremo inferiore, in 
modo da aprire largamente l’articolazione e nel 
tempo stesso portare il tagliente dello strumento 
dall’indietro all’avanti sulla faccia palmare del 
dito, rasente la faccia anteriore dell’osso: è bene, 
per facilitare lo scorrimento del coltello, di fare 
successivamente sulla parte destra e sinistra della 
falange un’incisione longitudinale di 1 centimetro. 
Collo strumento volto verso sè stessi ed eseguendo 
dei movimenti di va e vieni tagliare la maggior 
parte del lembo palmare, poi rialzare l’estremo 
del dito e mantenerlo orizzontale, e terminare il 
taglio del lembo, che deve avere 15 millimetri 
circa, sempre con movimento di va e vieni, ma 
inclinando progressivamente il tagliente in basso 
per tagliare ad angoli retti e regolarmente l’e¬ 
stremo del lembo. Si può anche tagliare il lembo 
palmare per trasfissione, come nel caso di am¬ 
putazione nella continuità; tagliato questo lembo 
e rialzato, il coltello taglia successivamente i due 
legamenti laterali, penetra nell’articolazione dal- 
l’avanti all’indietro, ed esce sulla taccia dorsale 
ove taglia il tendine estensore e la pelle. 

Articolo TV. — Disarticolazione di un dito 

di mezzo. 


Ricordi anatomici. — Le articolazioni meta- 
carpo-falangee sono articolazioni condiloidee, a 
grande asse antero-posteriore, nelle quali la ca¬ 
vità glenoide della prima falange gira sulla testa 
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appiattita del metacarpo corrispondente. Queste 
superimi sono unite da due legamenti laterali, un 
legamento glenoideo anteriore, e dai tendini esten¬ 
sori e flessori. Esse non sono ricoperte che da 
questi e dalla pelle, più grossa ma meno mobile 
alla faccia palmare che alla faccia dorsale. Sui 
lati si trovano le arterie collaterali delle dita, 
spesso voluminose. Il moncone dovendo agire colla 
sua faccia palmare, la cicatrice deve essere dor¬ 
sale o laterale, ed in questo caso posta sul lato 
del dito in cui gli attriti sono meno a temersi. 

Punti (li ritrovo. — L’interlinea articolare si 
trova quando le dita sono moderatamente flesse, 
ad un centimetro al disotto della sommità del¬ 
l’angolo che formano sul dorso della mano le teste 
dei metacarpi. Quando si tira sul dito steso, si 
vede sulla, faccia dorsale la pelle infossarsi in un 
solco profondo che risulta dallo allontanamento 
delle superfìci articolari e che corrisponde alla 
loro interlinea. Infine questa è a 12 o 15 millim. 
al disopra della piega cutanea digito-palmare. 

Posizione. — L’operatore stringe il dito da am¬ 
putare fra il pollice sinistro applicato sulla faccia 
dorsale della prima falange e le altre dita della 
stessa mano sotto la taccia palmare. Un aiuto 
tiene la mano in pronazione ed allontana le dita 
vicine da quello che si deve togliere e che è m 

estensione. t . . 

Operazione. — Lue metodi sono principalmente 

adoperati: a due lembi laterali, a racchetta ; il primo 
dà una cicatrice dorso-palmare; il secondo, una 

cicatrice termino-dorsale. 

A. Metodo a due lembi laterali. - Sull e- 

stremo della testa del metacarpo, a 5 millimetii 
al disopra dell’interlinea determinata e segnata, 
cominciare una incisione longitudinale che toglie 
la pelle sulla faccia dorsale del dito in una esten¬ 
sione di 15 millimetri, un traverso di dito; indi 
inclinare l’incisione sul lato destro del dito, men¬ 
tre (dìe si porta questo a sinistra per scoprire la 
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sua Taccia laterale destra, e tagliare su tutta questa 
faccia dall’indietro all’avanti fino a che l’incisione 
sia. giunta alla linea mediana, al livello della piega 
digito-palmare. Allora colla punta del coltello por¬ 
tata longitudinalmente sull’asse della prima fa¬ 
lange, tagliare la pelle della faccia palmare fino 
all’altezza del punto di partenza della prima in¬ 
cisione della faccia dorsale, vale a dire fino a 
15 millimetri al disopra della piega digito-pal¬ 
mare. Allontanato questo primo lembo e separa¬ 
tolo dalle parti profonde fino all’articolazione, ta¬ 
gliare il secondo lembo o lembo sinistro descrivendo 
sul lato sinistro del dito un’incisione semicircolare 
che riunisca le estremità inferiori delle due prime 
incisioni longitudinali dorsale e palmare: disse¬ 
care questo lembo dalla sommità alla base come 
il primo, rasente all’osso. 11 dito essendo ripreso 
dalla mano sinistra dell’operatore ed inclinato a 
sinistra, ed essendosi tagliati i tendini flessori, 
ingaggiare il coltello pel dorso del suo tallone, la 
punta in alto, fra l’osso ed il primo lembo; e 
quando si sente l’interlinea tirando sul dito, ivi 
far penetrare il tagliente dell’istrumento da destra 
a sinistra tagliando il legamento laterale destro , 
colla mano sinistra imprimere al dito dei movi¬ 
menti che presentino successivamente al tagliente 
il tendine estensore, il legamento glenoide© ed il 
legamento laterale sinistro, e far uscire il tagliente 

fra l’osso ed il lembo sinistro. . 

B. Bacchetta. — Cominciare alla sommità del¬ 
l’angolo formato per la flessione della falange, un 
po’ al disopra dell’interlinea articolare, sulla linea 
mediana della faccia dorsale, un’incisione fino al¬ 
l’osso e prolungarla in basso per un’estensione 
di 12 a 15 millimetri. All’altezza della piega di¬ 
gito-palmare inclinare l’incisione sul lato destro 
della prima falange, e continuarla trasversalmente 
a 5 millimetri al disotto di questa piega rialzando 
assai nel tempo stesso il dito ; indi fletterlo di 
nuovo, e portare l’incisione sulla faccia laterale 
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sinistra della falange in modo da farle raggiun¬ 
gere obliquamente l’incisione rettilinea della faccia 
dorsale. Dissecare successivamente ciascuna delle 
parti laterali fino all’osso e rialzarle sino in cor¬ 
rispondenza dell’articolazione; infine disarticolare 
come precedentemente, ingaggiando prudente¬ 
mente il coltello fra l’osso ed un labbro dell’in¬ 
cisione, portandolo da un lato all’altro della in¬ 
terlinea ed uscendo dall’estremo opposto del dia¬ 
metro trasverso. 

La racchetta propriamente detta può essere 
sostituita sia dalla racchetta migliorata o groppiera, 
le cui due branche laterali sono curvilinee, sia 
da una incisione circolare con divisione dorsale in 
cui una incisione circolare fatta a livello della 
piega digito-palmare, che va fino all’osso alla 
faccia palmare, e che non comprende che i tegu¬ 
menti alla faccia dorsale, è raggiunta da una in¬ 
cisione mediana dorsale, perpendicolare alla prima 
ed avente il suo punto di partenza ad un mezzo 
centimetro al disopra dell’articolazione (Farabeuf). 


Articolo V. 


Disarticolazione dell’indice 


O DEL DITO MIGNOLO. 


Noi non ritorneremo a proposito di queste due 
dita sulle nozioni anatomiche, i punti di ritrovo, la 
posizione dell’operatore e degli assistenti, che sono 
quelle che noi abbiamo visto pel medio e l’anu¬ 
lare. I metodi operatorii sono ancora gli stessi, ma 
con qualche modificazione dipendente dalla sitiia- 
zione delle dita da amputare. I monconi dell’in¬ 
dice e del mignolo sono, infatti, più esposti clic 
quelli delle dita mediane agli attriti laterali, che 
vengono dalla parte esterna pel primo, dalla 
parte interna pel secondo, e per conseguenza la 
cicatrice deve essere riportata indentro od infuori, 
Per Vindice, si fanno due lembi, l’esterno discen¬ 
derà un centimetro al disotto della piega digito-? 
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palmare, mentre che l’interno resterà al disopra 
del livello di questa piega; se si impiega il me¬ 
todo a racchetta o l’incisione circolare con divi¬ 
sione dorsale, l’incisione longitudinale sarà ripor- 



*’ig. 40. — Disarticolazione di un dito. Incisione a racchetta. 


tata ad 1 centimetro in dentro della linea mediana 
e l’incisione circolare passera al di fuori, a 1 cen¬ 
timetro al disotto della piega digito-palmare. In¬ 
versamente pel mignolo è il lembo interno che 
deve discendere al disotto di questa piega ed es¬ 
sere più lungo che l’esterno, ed è ad 1 centimetio 
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a l difuori del mezzo della faccia dorsale della fa¬ 
lange che la coda della racchetta sarà collocata. 
Ma il processo d’elezione per la disarticolazione 
delle dita estreme consiste nel fare un lembo 
unico, di larghezza uguale alla semi-circonferenza 
del dito formata dalle due faccie esposte agli urti 
ed alle pressioni : lembo esterno e palmare per V in¬ 
dice, lembo interno e palmare pel mignolo (Fara- 

beuf). . 

Dunque per l’indice « dall’interlinea articolare, 

all’infuori del tendine estensore, sul limite delle 
faccie dorsale ed interna, discende un’incisione 
longitudinale che segue questo limite nell’esten¬ 
sione di 15 millimetri (a livello della piega pal¬ 
mare!. L’incisione allora raggiunge a poco a poco 
la faccia esterna, arrotondandosi e discendendo 
sempre; al momento in cui essa deve guadagnare 
la faccia palmare, essa deve passare ad 1 centi- 
metro al disotto della piega digito-palmare. Essa 
taglia in seguito obliquamente la faccia palmare 
del dito, e, convessa, va a terminare nell’estremo 
interno di questa piega (dal lato del medio), at¬ 
taccando qualche poco la palma della mano. Prima 
di dissecare il lembo, una seconda incisione at¬ 
traversa le faccie dorsale ed internai del dito, 
unendo le estremità della prima col più corto 
cammino. Trasversale sull’interlinea dorsale, o 
meglio ad 1 millimetro al disotto, essa discende 
in seguito, non nel mezzo della commissura, ma 
all’unione della commissura e dell’ indice, vale 
a dire che essa tende a passare sull’indice piut¬ 
tosto che nella commissura. Completata la disse¬ 
zione del lembo e la sezione dei tendini flessori, 
l’articolazione, messa allo scoperto dal lato in¬ 
terno e dal lato dorsale, sarà attraversata colla 
maggiore facilità. La torsione del dito sara pra¬ 
ticata al bisogno per la disinserzione del lega¬ 
mento palmare » (Farabeuf). 

Pel dito mignolo l’operazione si compone esat¬ 
tamente dei medesimi tempi; ma la prima inci- 
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sione, longitudinale, comincia indentro del tendine 
estensore (e non all’infuori), segue il limite delle 
faccie dorsale ed interna nella estensione di 15 mil¬ 
limetri, raggiunge la faccia interna del dito, e 
termina nell’estremo esterno della piega digito- 
palmare; ugualmente la seconda incisione attra¬ 
versa le faccie dorsale ed esterna del mignolo, sul 
quale essa passa, anziché nella commissura. 

Articolo VI. — Disarticolazione del pollice. 

Ricordi anatomici. — I medesimi che per le 
altre dita, salvo che l’articolazione metacarpo- 
falangea del pollice ha il suo grande diametro 
diretto trasversalmente ed il suo legamento ante¬ 
riore comprende spesso un osso sesamoide. La 
presa esercitandosi sopratutto colla faccia palmare 
del pollice, la cicatrice deve essere posta lontano 

da questa faccia. 

Punti di ritrovo. — L’articolazione quando è 
flessa non presenta un angolo ad apice arroton¬ 
dato come nelle altre dita, ma una superficie 
quasi quadrilatera che corrisponde alla testa del 
primo metacarpo ed al disotto della quale è l’in¬ 
terlinea articolare. Questa si trova in corrispon¬ 
denza della piega cutanea superiore della scana¬ 
latura digito-palmare, mentre che la piega infe¬ 
riore di essa scanalatura è distante da 12 a 15 mil¬ 
limetri dall’interlinea. 

Posizione. — L’operatore postosi in faccia alla 
mano, in pronazione (metodo a lembo esterno) od 
in posizione intermedia (metodo ellittico) stringhe 
il pollice fra le due prime dita della mano sini¬ 
stra e lo porta un po’ all’infuori. TJn assistente 
tiene la mano, tira la pelle in alto ed allontana 
le altre dita. 

Operazione. — I metodi usati per la disartico¬ 
lazione delle altre dita potrebbero essere in questo 
caso adoperati. Alle volte la racchetta è difettosa 
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ni pollice giacché la cicatrice, trovandosi all’e¬ 
stremo del moncone, può subire delle contusioni 
(Tillaux), ed i metodi che meglio convengono per 
evitare la cicatrice termino-palmare sono il me¬ 
todo a lembo esterno (Dubreuil) ed il metodo ellittico 

(Léon Le Fort). 



Fig. 41. — Disarticolazione del primo metacarpo. 

Tracciato dell’incisione. 

A. Metodo a lembo esterno. — Si incomincia 
in corrispondenza dell’interlinea, immediatamente 
al di dentro del tendine estensore, un’incisione 
cutanea, dapprima longitudinale e che si estende 
sulla faccia dorsale del dito fino alla parte me¬ 
diana della prima falange, poi si prolunghi tras¬ 
versalmente sulla faccia esterna del pollice e sulla 
faccia palmare lino al mezzo di quest’ultimo, sulla 
quale essa termina rimontando lino all’altezza del¬ 
l’interlinea, all’ indentro del tendine del lungo 
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flessore, in corrispondenza del punto donde è par¬ 
tita l’incisione dorsale. Si dissechi il lembo fino 
alla sua base, si faccia rialzare da un aiuto, e si riu¬ 
niscano i due estremi della sua base con un’in¬ 
cisione semicircolare ohe abbracci il lato interno 
della giuntura. Si pianti il bistori nell’articola¬ 
zione nella sua faccia dorsale, si taglino succes¬ 
sivamente il tendine estensore ed i legamenti la¬ 
terali, e si faccia uscire lo strumento dalla faccia 
palmare terminando di separare il dito. 

B. Metodo ellittico [ processo di Malgaigne], — 

« Posta la mano in posizione intermedia, si co¬ 
mincia con uu’incisione dorsale a convessità su¬ 
periore, la cui parte mediana passa a 2 o 3 nini, 
al disotto dell’interlinea articolare e le estremità 
terminano lateralmente alla piega palmare infe¬ 
riore. Il pollice essendo allora fortemente rialzato, 
si fa alla faccia palmare una seconda incisione a 
convessità inferiore, che, raggiungendo sui lati gli 
estremi della prima, discende colla sua parte me¬ 
diana a mezzo cammino dalla piega palmare in¬ 
feriore e dall’altra piega che segna l’articolazione 
della prima falange colla seconda. Dissecato il 
lembo e fatta tirare in alto la pelle da un assi¬ 
stente, si apre l’articolazione dalla sua faccia dor¬ 
sale, si divide la capsula sui lati ; giunti alle ossa 
sesamoidee, per staccarle rapidamente occorre, 
mentre si tiene il pollice orizzontalmente e la 
faccia sua dorsale è girata in alto, portare la 
punta del bistori fra esso e la superficie artico¬ 
lare, dirigendola in basso ed in avanti, in modo 
da formare coll’osso metacarpeo un angolo all’in¬ 
circa di 45°. Infine si dividono i tendini ed i mu¬ 
scoli del lato palmare in un secondo tempo » 
(Leon Le Fort). 


disakxic. delle quattro ultime dita 


123 


Articolo VII. — Disarticolazione simultanea 

DELLE QUATTRO ULTIME DITA. 

Ricordi anatomici. — Le teste dei quattro ul¬ 
timi metacarpi, sulle quali girano le incavature 
glenoidee delle prime falangi, formano sul dorso 
della inano, quando le dita sono flesse, delle spor¬ 
genze marcatissime, il cui insieme rappresenta una 
linea leggermente convessa in basso. Le superflui 
articolari sono unite da due legamenti laterali, 
dal legamento glenoideo anteriore, dai tendini 
flessori ed estensori : di più esse sono ricoperte 
dalla pelle, più grossa alla faccia palmare che 
alla faccia dorsale. 

Punti di ritrovo. — I medesimi che per la disar¬ 
ticolazione di un dito. . 

Posizione. — L'operatore posto in taccia alla 

mano in supinazione dapprima, in pronazione di¬ 
poi, tiene le quattro ultime dita stese nella sua 
mano sinistra. Un assistente fissa la mano, allon¬ 
tana il pollice all’infuori e tira la pelle verso il 

polso. , 

Operazione. — Il metodo piu usato e quello 

a due lembi , dorsale c palmare. Si faccia dapprima 
sulla faccia palmare della mano cominciando sul 
lato che è a sinistra dell’operatore, un’incisione 
trasversale che tagli la pelle ed i tendini flessoli, 
in corrispondenza delle pieghe di gito-pai man. Si 
metta la mano in pronazione e si incidano 1 te¬ 
gumenti sulla faccia dorsale alla medesima al¬ 
tezza che sulla faccia palmare, tagliando per con¬ 
seguenza la pelle a livello del terzo superiore della 
prima falange e risalendo il più che sia possibile 
negli spazii interdigitali a livello delle coinmis- 
sure. Si faccia sulla superficie esterna dell in¬ 
dice e sulla interna del mignolo un’incisione lon¬ 
gitudinale che riuniscano ai loro due estremi le 
incisioni dorsali e palmari. Si dissechi il lembo 
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dorsale e si rialzi fino alle articolazioni metacarpo- 
falangee. Si disarticoli successivamente ciascun 
dito tagliando da sinistra a destra i tendini esten¬ 
sori ed i legamenti laterali; indi si lussi all’in¬ 
dietro la base delle prime falangi, si faccia pas¬ 
sare il coltello sulla loro faccia anteriore e lo si 
riporti dall’indietro in avanti mentre che si rial¬ 
zano le dita, in guisa da terminare la sepaiazione 
di queste facendo uscire l’istrumento all’estremo 
anteriore del lembo palmare. 

Articolo Vili. — Amputazione del primo 

METACARPO NELLA CONTINUITÀ. 


Ricordi anatomici. — Il primo metacarpo, corto, 
voluminoso, appiattito trasversalmente., non Ili 
faccette articolari laterali. La sua taccia dorsale 
è convessa e ricoperta solo dalla pelle e dai ten¬ 
dini estensori ; la sua faccia palmare concava, ed 
i suoi margini laterali sono ricoperti dai muscoli 
dell’eminenza tenar. Esso è molto più mobile degli 
altri metacarpi. La cicatrice del moncone non 
deve mai essere palmare, ma terminale o meglio 


dorsale interna. 

Posizione. — L’operatore, in faccia alla mano 
posta in pronazione, stringe il pollice nel mezzo 
della prima falange e lo mette in estensione. Un 
aiuto fìssa la mano, allontana le altre dita e tira 
indietro i tegumenti che corrispondono al primo 


metacarpo. . . 

Operazione. — Due metodi si adoperano ahi- 

tualmente : la racchetta, che dà una cicatrice doi- 

sale interna; il metodo ellittico a lembo palmare 

che dà una cicatrice terminale. 

A. Racchetta. — Si incomincia in corri spon- 

denza del punto in cui si taglierà lo scheletro 

un’incisione rettilinea, lungo il margine interno 

dei tendini estensori, non comprendendo che la 

pelle, e estepdendosi fino ad 1 centimetro al di- 
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sopra dell’articolazione metacarpo-falangea ; a par¬ 
tire da questo punto si conduca obliquamente il 
bisturi in basso ed in avanti sulla faccia laterale 
destra del pollice sino alla piega digito-palmare; 
si faccia seguire questa piega all’incisione, la quale 
a questo livello taglia i tendini flessori e va fino 
all’osso, ed atri va alla faccia laterale sinistra del 
pollice ; si fiorti il bistori su questa faccia obliqua¬ 
mente in alto ed all’indietro in modo da termi¬ 
nare all’estremo inferiore dell’incisione dorsale; 
infine dall’estremo inferiore di questa si faccia par¬ 
tire una incisione trasversale, che termini al lato 
esterno del primo metacarpo. Si dissechino i labbri 
della racchetta, si taglino i tendini estensori al 
punto in cui si taglierà l’osso, si stacchino le parti 
molli dai margini laterali di questo col bistori, 
successivamente rasente a questi margini dall’alto 
in basso e più vicino che sia possibile, mentre 
che l’indice sinistro del chirurgo allontana le masse 
muscolari ed il suo pollice e le altre sue dita della 
mano sinistra torcono il metacarpo da amputare. 
Si faccia passare il bistori sulla faccia palmare 
di quest’osso e si termini di liberarlo conducendo 
lo strumento verso sè stessi e facendolo uscire 


dall’incisione palmare. Infine si facciano rialzare 
le masse muscolari con una compressa tagliata 
a due capi, si tagli il periostio circolarmente e si 
seghi l’osso trasversalmente. 

B. Metodo ellittico. — Si faccia sulla faccia 
dorsale dell’osso un’incisione curvilinea a con¬ 
vessità superiore, a sommità situata ad un mezzo 
centimetro al disopra del punto in cui si toglierà 
l’osso ; indi sulla faccia palmare un’incisione della 
stessa forma, ma più estesa, a convessità inferiore, 
a sommità che passa per la piega cutanea digito- 
palmare od anche un po’ al disotto. Si dissechi 
dal basso in alto il lembo così tracciato, si distac¬ 
chino le parti molli dell’osso, e si seghi quest’ul¬ 
timo. 
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Artìcolo IX. — Amputazionè tì’tiNO oéi quattro 

ULTIMI METACARPI NELLA CONTINUITÀ. 


■■A 


« 


Ricordi anatomici. — Ciascuno di questi me¬ 
tacarpi ha un corpo concavo in avanti, convesso 
all’indietro ; un estremo superiore che presenta 
delle faccette articolari pei metacarpi vicini; un 
estremo inferiore articolato colla prima falange, 
che offre da ciascun lato una depressione rugata 
che è limitata all’indietro da un robusto tubercolo. 
La loro faccia dorsale è ricoperta soltanto dalla 
pelle, dallo strato cellulare in cui serpeggiano 
s vasi e nervi collaterali e dai tendini estensori ; 
mila loro faccia palmare si trovano la pelle, un 
grosso strato adiposo, i tendini flessori e le ar¬ 
cate palmari superficiale e profonda. Il quinto 
metacarpo corrisponde per di più, colla sua faccia 
palmare, ai muscoli dell’eminenza ipotenai che ri¬ 
coprono così il suo margine interno. 

Posizione. — L’operatore afferra nel mezzo della 
seconda falange il dito di cui vuole amputare il 
metacarpo e lo mette nell’estensione. Un assisten t, 
tiene la mano in pronazione; allontana le altre 
dita da quello che si opera, e tira verso il polso 
i tegumenti che corrispondono a questo dito. 

Operazione. — Il metodo di scelta è il metodo 
ovalare modificato o racchetta che dà una cicatrice 
dorsale (la cicatrice palmare deve evitarsi, come pel 
pollice). Si comincia in corrispondenza del punto 
in cui si farà la sezioue ossea un’incisione longi¬ 
tudinale, che si estende sulla linea mediana della 
faccia dorsale del metacarpo fino ad 1 centimetro 
al disopra della piega digito-paliilare, e che di¬ 
scende in seguito obliquamente sul lato dei dito, 
passa trasversalmente al davanti di esso seguendo 
la piega cutanea palmare, arriva sul lato opposto 
del dito e risale obliquamente su questo lato per 
raggiungere la parte inferiore dell’incisione - lori- 
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gitudinale; è bene di fare partire dall’estremo su¬ 
periore di questa incisione un’incisione trasver¬ 
sale di 1 centimetro che arrivi all’orlo dell’osso 
e ne faciliti il distacco. Si dissechino i lembi della 
racchetta, si distacchino d’alto in basso le parti 
molli dai lati delle ossa come noi abbiamo detto 
pel primo metacarpo, e dopo avere fatto rialzare 
e proteggere i muscoli con una compressa divisa 
in capi si tagli l’osso colla sega pel secondo e 
quinto metacarpo, di preferenza colle cesoie per 
le altre due; si ha qualche vantaggio a fare questa 
sezione leggermente obliqua, senza lasciare punte 
ossee troppo acute entro la ferita (Léon Le Fort). 

Articolo X. — Amputazione simultanea dei 

QUATTRO ULTIMI METACARPI NELLA CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Vedi la pagina precedente. 

Posizione. — L’operatore afferra colla mano si¬ 
nistra le quattro dita da operare mettendole nel¬ 
l’estensione. Un aiuto tiene la mano in posizione 
mediana, allontana il pollice dalle altre dita e tira 
fortemente la pelle verso il polso. 

Operazione. — Il metodo ellittico a lembo pal¬ 
mare che lascia una cicatrice dorsale, è il metodo 
di scelta. Si incomincia, sul margine sinistro della 
mano ad 1 centimetro al disotto del punto in cui 
si toglierà l’osso, un’incisione cutanea, semicirco¬ 
lare, sulla faccia dorsale della mano, avente la sua 
convessità volta in alto e la sua sommità sul terzo 
metacarpo, ove essa raggiunge il livello della se¬ 
zione ossea, e donde essa ridiscende obliquamente 
verso il margine destro della mano per guada¬ 
gnare su questo margine il livello del suo punto 
di partenza sul margine sinistro. Indi si fa sulla 
faccia palmare un’altra incisione curvilinea, a con¬ 
vessità inferiore, che riunisce i due estremi del¬ 
l’incisione dorsale e che passa nelle piege digito- 
palmari. Si disseca dal basso all’alto e si rialza 
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(uiosto grande lembo palmare, composto di tutte 
le parti molli della palma, si dividono sulla faccia 
dorsale i tendini estensori, si staccano e tagliano 
i muscoli interossei, si proteggono i muscoli con 
una compressa a cinque capi e si sega successi¬ 
vamente ciascuna delle ossa. 



Articolo XI. — Disarticolazione dei 

PRIMO METACARPO. 


Ricordi anatomici. — L’articolazione del primo 
matacarpo col trapezio è un’articolazione per re¬ 
ciproco incastro, la cui direzione è obliqua m 
basso ed indentro ed è leggermente convessa m 
alto. Sottocutanea indietro ed infuori essa e ri¬ 
coperta dai muscoli dell’eminenza tenar m avanti 
ed indietro: i tendini del lungo adduttore e del 
corto estensore del pollice s’attaccano alla parte 
supero-esterna del primo metacarpo, i nruscolr op¬ 
posti ed il primo interasseo dorsale alle parti la¬ 
terali del corpo dell’osso; questi muscoli devono 
essere staccati dalle inserzioni anziché tagliati, 
in maniera da rimanere interi nel moncone. L ar¬ 
ticolazione possiede una sinoviale distinta; ma 
alla sua parte interna si trova la sinoviale del¬ 
l’articolazione del secondo metacarpo col trapezio, 
che comunica colla grande sierosa del carpo e 
che occorre rispettare. Si deve anche evitare 1 ar¬ 
teria radiale, accollata dapprima alla taccia dor¬ 
sale del trapezio, indi situata fra 1 due primi 

mPuntigli ritrovo. — L’interlinea articolare è a 
25 o 30 millimetri al disotto della punta dell apo- 
fisi stiloide del radio, quasi immediatamente al 
disopra dei due piccoli tubercoli ossei che si sen¬ 
tono alla parte superiore del primo metacarpo an¬ 
dando dal basso all’alto lungo i margini di que¬ 
st’osso col pollice e l’indice. Si riconosce ancora 
a situazione dell’interlinea portando il pollice 
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steso alternativamente nell’abduzione ; nella prima 
posizione il tubercolo esterno dell’estremo supe¬ 
riore del primo metacarpo si fa prominente ed m- 



Fig. 42. — Disarticolazione del primo metacarpo : metodo ovalare. 

dica la situazione dell’articolazione; nella seconda 
posizione è il trapezio che torma sulla mano una 
sapienza al disotto della quale sta 1 articolazione. 
Posizione. — L’operatore afferra l’estremità del 

Lbfkbt. — Medicina operaioria. 9 
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pollice colla sua mauo sinistra, e lo porta all’in¬ 
fuori ed in basso per tendere e vedere i tegumenti 
della sua faccia dorsale. Un assistente tiene la 
mano in posizione mediana ed orizzontale, allon¬ 
tana le quattro ultime dita e tira i tegumenti verso 
il polso. 

Operazione. — Il metodo di scelta è il metodo 
ovalare modificato (in racchetta od in groppiera) 
che dà una cicatrice dorsale. Segnata l’interlinea, 
si cominci, ad un centimetro al di sopra di essa, 
fra i tendini del lungo abduttore e del corto esten¬ 
sore, un’incisione longitudinale di due centimetri 
di lunghezza la quale incroci obliquamente l’arti¬ 
colazione dall’indentro all’infuori per metter capo 
in prossimità del margine esterno della faccia dor¬ 
sale del primo metacarpo, ove si inclinerà a destra, 
tagliando i tendini estensori, e dovrà attraversare 
dall’alto al basso e dall’indietro all’avanti la fac¬ 


cia laterale destra dell’osso per arrivare alla piega 
di opposizione, solco profondo scolpito sulla pelle 
in corrispondenza della testa del primo metacarpo 
quando portasi la punta del pollice iucontro al 
mignolo (Farabcuf). Dopo aver seguita questa 
piega, nella quale non si deve tagliare che la 
pelle ed il cellulare sottocutaneo, si riconduca il 
bistori al di sopra del pollice, curvandolo a destra 
e mediante una ripresa che principi all’estremità 
inferiore dell’incisione precedente, risalga in alto 
ed indietro sulla faccia sinistra del primo meta¬ 
carpo in modo da raggiungere sulla faccia dorsale 
dell’osso l’incisione longitudinale nel punto in cui 
essa comincia ad inclinarsi a destra. Sollevato 
il pollice si liberi la pelle completamente facen¬ 
dola ritrarre per poter meglio scoprire le ossa se¬ 
samoidee; poi si dividano circolarmente i muscoli 
della faccia palmare sulla doccia del metacarpo, 
assai vicino alla pelle retratta. Indi, rovesciato il 
pollice, si denudi l’osso dal basso all’alto distac¬ 
candolo successivamente a destra ed a sinistra 


col bistori e spostando le carni 


coll’indice ed il 
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pollice, poi si penetri nella giuntura da sinistra 
a destra, tagliando la parte dorsale della capsula 
ed il tendine del lungo abduttore e si riconduca 
infine verso sè stessi il tagliente all’uscire dall’ar¬ 
ticolazione. Finalmente si termini la disarticola¬ 
zione colla punta del bistori tenuto dalla mano 
destra, mentre la sinistra abbassa, contorce e lussa 
il pollice, il quale d’altra parte deve essere pie¬ 
gato infuori in modo da risparmiare il lato del 
metacarpo che corrisponde all’arteria radiale ed 
evitarne con sicurezza la lesione (Farabeuf). 


Articolo XII. — Disarticolazione 

DEL QUINTO METACARPO. 

Ricordi anatomici. — Il quinto metacarpo si 
articola infuori col quarto, ed in alto coll’osso 
uncinato. Di queste due artrodie la prima è leg¬ 
germente obliqua in alto ed infuori; la seconda 
invece lo è in basso ed infuori. I mezzi d’unione 
sono dati da legamenti interossei e palmari che 
procedono da un metacarpo all’altro, e da un le¬ 
gamento palmare che dall’osso uncinato portasi 
al quinto metacarpo, finalmente dalle propaggini 
tendinee che dal cubitale anteriore recansi al pi- 
siforme ed al quinto metacarpo. L’articolazione 
uncinato-metacarpica, sottocutanea all’ indietro , 
viene ricoperta indentro ed in avanti dai muscoli 
dell’eminenza ipotenar, e presenta una sinoviale 
generalmente distinta dalla grande sierosa del 
carpo. 

Punti di ritrovo. — L’interlinea articolare tro¬ 
vasi a due dita trasverse al disotto dell’apofìsi 
stiloide del cubito, subito sopra al tubercolo che 
trovasi alla parte superiore del margine interno 
del quinto metacarpo, palpando dal basso all’alto. 

Posizione. — L’operatore prende fra due dita 
della sua mano sinistra il mignolo posto in esten¬ 
sione : un aiuto tiene fisso il gomito e flette la 
mano in direzione quasi verticale. 
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Operazione. — Si potrebbe disarticolare il quinto 
metacarpo praticando un’incisione a racchetta or¬ 
dinaria, di cui la parte longitudinale dovrebbe 
seguire il margine interno di quest’osso. Però, 
esportato questo, l’uncinato e la faccia interna 
della radice dell’anulare sarebbero esposti agli 
urti ed alle pressioni, onde si dà per prescrizione 
per una parte di proteggere la radice dell’anulare 
con un lembo di pelle presa davanti al mignolo, 
piuttosto che indentro, facendo la parte palmare 
dell’incisione obliqua in basso ed indentro in modo 
che si allontani dalla piega digito-palmare, dal¬ 
l’altra parte si consiglia di ri curvare indentro l’e¬ 
stremità superiore dell’incisione longitudinale, in¬ 
vece di prolungarla sull’osso uncinato, così da 
non aversi lesioni di continuo in corrispondenza 
di esso. Tale processo chiamato racchetta a manico 
ricurvo od a valva interna sarebbe il processo di 
elezione (Farabeuf). 

Ritrovata l’interlinea articolare, si collochi la 
parte tagliente del bistori sotto la radice del mi¬ 
gnolo, nella piega digito-palmare infuori, ed un 
centimetro più basso indentro e si incidano in 
questo punto i tegumenti, poi si proceda coll’in¬ 
cisione verso la metà della faccia dorsale del 
corpo del metacarpo e su di essa si prolunghi un 
poco indentro dello spazio interosseo, Uno in pros¬ 
simità dell’articolazione uncinatometacarpica ove 


viene ripiegata in dentro sulla base del metacarpo 
a 2 millimetri sotto l’interlinea e parallelamente 
a questa in modo da raggiungere il tubercolo in¬ 
terno del metacarpo e non dell’uncinato. Si faccia 
allora una ripresa e torcendo il mignolo, a fine 
di diminuire la sua pronazione, si taglino i tegu¬ 
menti su di esso col coltello collocato fra il quinto 
c quarto dito all’estremità della prima incisione, 
raggiungendo ad angolo acuto la parte longitudi¬ 
nale dell’incisione già fatta. Affidato ad un assi¬ 
stente il mignolo, si denudi dal basso all’alto 
l’osso cominciando dal lato interno ove le parti 
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molli sono allontanate da un dito della ni anò si¬ 
nistra, mentre il bisturi, tenuto a guisa di una 
penna da scrivere, rasenta lo scheletro in tutta 
la sua lunghezza e taglia i tendini flessori tosto 
sopra la testa del metacarpo; così si faccia sulla 
faccia palmare distaccando i tessuti molli dello 
spazio interosseo. — Per la disarticolazione la 
d'uopo allontanare con un uncino smusso la pelle, 
prendere colla sinistra il mignolo, approfondire la 
punta del bistori fra la base dei due Ultimi me¬ 
tacarpi, obliquamente ad un centimetro di pro¬ 
fondità, lussare indietro il 5.° dito per aprire 1 ar¬ 
ticolazione, poi tagliare il legamento dorsale che 
dall’uncinato va al metacarpo, ed i legamenti pal¬ 
mari, e finalmente il tendine del cubitale poste¬ 
riore il quale viene spinto contro al tagliente dalla 
mano sinistra che piega il metacarpo indentro 

(Farabeuf). 


Articolo XIII. — Disarticolazione del secondo 

METACARPO. 


Ricordi anatomici. — Il secondo metacarpo si 
articola in alto da una parte col terzo per due 
faccette laterali e dall’altra col trapezio, trape¬ 
zoide ed il capitato con tre faccette superiori. Le 
superfici articolari sono mantenute in sede per 
mezzo di legamenti intermetacarpici dorsali e pal¬ 
mari, i primi meno resistenti dei secondi, e di 
altri carpo-metacarpici palmari che dal trapezio 
recansi al secondo metacarpo ; finalmente dal ten¬ 
dine del grande palmare la cui biforcazione rico¬ 
pre le fibre legamentose trapezioidee suddette, e 
dal tendine del primo radiale che si inserisce al- 
l’apofìsi stiloide che il secondo metacarpo presenta 
nella sua estremità superiore ed infuori. L’inter¬ 
linea articolare, considerata sulla faccia dorsale, 
presenta la forma di due accenti circonflessi giu¬ 
stapposti, o d’un’M maiuscola. Da principio obliqua 
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in alto ed indentro verso la faccia inferiore del 
trapezoide, ridiscende in seguito in basso ed in¬ 
fuori per risalire indentro verso il capitato e ri¬ 
discendere di bel nuovo dal lato del terzo meta¬ 
carpo. La sua sinoviale fa parte della grande 
sierosa del carpo. 

Punto di ritrovo. — L’interlinea articolare che 
si trova facilmente portando il dito dal basso al¬ 
l’alto sulla faccia dorsale del secondo metacarpo. 

Posizione. — L’operatore situato dinanzi alla 
mano, mantiene l’indice esteso colla propria mano 
sinistra. Un assistente fissa la mano in pronazione 
e tiene allontanate dall’indice le altre dita. 

Operazione. — Si fa uso de\Vincisione a rac¬ 
chetta. Si pratichi sulla faccia dorsale e nell’asse 
del metacarpo una incisione longitudinale la quale, 
allo scopo di metter bene allo scoperto l’articola¬ 
zione, comincia ad un centimetro almeno al di¬ 
sopra di questa, o meglio in corrispondenza od 
anche un poco al di sotto dell’interlinea; però in 
questo caso termina superiormente ad una piccola 
incisione di 1 a 2 centimetri fatta trasversalmente 
sul dorso dell’articolazione che essa mette allo 
scoperto. Si termini la racchetta coll’inclinare la 
incisione sul lato destro del dito quand’essa è 
arrivata ad un centimetro sopra la piega digito- 
palmare, e si faccia passare sulla faccia palmare, 
poi si riprende l’incisione passando il bistori sopra 
la mano dell’individuo, e risalendo sul lato sini¬ 
stro del dito si termini laddove l’incisione longi¬ 
tudinale comincia ad inclinarsi a destra. Sollevati 
i lembi della racchetta e denudate dal basso al¬ 
l’alto le facce laterali del secondo metacarpo, più 
in alto che si può, si recida col bistori il lega¬ 
mento che unisce il secondo al terzo metacarpo, 
indi postosi l’operatore allato della mano, che un 
assistente solleva leggermente, dirige nella parte 
alta del primo spazio interosseo la lama del bi¬ 
sturi che, inclinata verso l’indice, penetra nell’in¬ 
terlinea articolare del secondo metacarpo, percor- 
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reiidola nel senso che l’indicazione data dalla di¬ 
sposizione anatomica richiede. Taglia allora le 
fibre trapezio-metacnrpiche, il tendine del gran 
palmare e quello del primo radiale; poi, rivolta 
di nuovo la mano di prospetto, prende colla si¬ 
nistra oppure con un davier la diafisi del secondo 

metacarpo inclinandola, raddrizzandola, torcendola 

in vari sensi e tagliando le parti molli lino a tanto 
che la sua base sia completamente distaccata. 


Articolo XIV. — Disarticolazione del terzo 

E DEL QUARTO METACARPO. 


Ricordi anatomici. — Ciascuno di questi si ar¬ 
ticola coll’altro e col secondo e quinto metacarpo, 
con faccette laterali ; inoltre il terzo e superior¬ 
mente in connessione col capitato ed il quarto 
coll’uncinato. Tutte queste articolazioni apparten¬ 
gono alle artrodie, le cui superfìci sono unite da 
legamenti dorsali facili ad essere tagliati e da le¬ 
gamenti palmari ed interassei molto piu resistenti. 
11 legamento intermetacarpico sopratutto e assai 
sviluppato e così il verticale che dall intervallo 

fra capitato ed uncinato discende al quarto e terzo 
metacarpo; quest’ultimo poi dà inserzione al se¬ 
condo radiale colla sua apofisi stiloide collocata 
indietro ed infuori. Siffatta apoiisi fa si che 1 m- 
terlinea articolare del terzo metacarpo e del ca¬ 
pitato resti molto obliqua in alto ed minori; 1 in¬ 
terlinea che separa il quarto metacarpo dal capitato 
e dall’uncinato al contrario è trasversale. De si- 
noviali di queste articolazioni fanno parte della 
grande sinoviale del carpo. 

' Punti di ritrovo. Posizione ed operazione. — 

Identiche a quelle che furono descritte a propo¬ 
sito del secondo metacarpo, salvo le modificazioni 
indotte dalle differenti disposizioni anatomiche 

suddescritte. 
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Articolo XV. — Disarticolazione simultanea 

DEI QUATTRO ULTIMI METACARPI. 

Ricordi anatomici e punti di ritrovo. — Furono 
dettati a proposito di ciascuno di questi metacarpi 
nelle pagine precedenti. 

Posizione. — L’operatore tiene colla sinistra le 
quattro ultime dita che sono destinate ad essere 
esportate coi loro' metacarpi. Un aiuto fìssa la 
mano in pronazione, divaricando il pollice e sti¬ 
rando la pelle verso il polso. 

Operazione. — Il metodo che si preferisce è 
Vellittico a grande lembo palmare, col quale si ot¬ 
tiene una cicatrice dorsale. Per questo si deve 
cominciare in corrispondenza del quarto superiore 
del margine interno del quinto metacarpo, qua¬ 
lora si operi sulla mano destra una incisione dor¬ 
sale, semicircolare, a convessità superiore, la cui 
sommità raggiunga l’articolazione carpica del terzo 
e quarto metacarpo e che di là ridiscenda curvi¬ 
linea verso il quarto superiore del secondo meta¬ 
carpo; indi attraversi obliquamente il margine 
esterno di quest’osso, contornandolo al di sopra 
dell’articolazione metacarpo-falangea e metta capo 
nella palma della mano. In questo momento le 
dita vengono sollevate e la mano posta nell’esten¬ 
sione forzata, un’incisione convessa inferiormente, 
più estesa della prima, vien fatta sulla faccia pal¬ 
mare, cominciando dal quarto superiore del mar¬ 
gine interno del quinto metacarpo, lungo il terzo 
medio di esso margine, e deviando, in corrispon¬ 
denza del terzo inferiore, in modo da raggiungere 
la piega di flessione delle dita, fino ad arrivare 
al margine esterno del secondo metacarpo. A si¬ 
nistra, s’intende, le incisioni devono essere dirette 
in senso contrario. — Scoperta l’articolazione alle 
sue estremità e sulla faccia dorsale, si abbassa 
la mano, sollevando il lembo dorsale e aprendo 
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l’articolazione dal suo lato sinistro : i legamenti 
dorsali vengono recisi da sinistra a destra, indi 
le libre legamentose anteriori clie possono venir 
intaccate dalla punta del bisturi, ciò che permette 
di aprire l’articolazione. Si segua allora l’inter¬ 
linea, sezionando i legamenti palmari, e, lussando 
finalmente indietro la base dei metacarpi, si porta 
il bistori davanti a queste ossa per uscire, se¬ 
guendo la traccia dell’incisione palmare e stac¬ 
cando le parti molli, dalla palma della mano dal- 
l’indietro all’avanti. 


Articolo XVI. - Disarticolazione del polso. 

Ricordi anatomici. — L’articolazione radio-car- 
pica appartiene al genere delle condiloidee ; dal 
lato dell’antibraccio si lia una cavità ovale a 
grand’asse trasversale, formata dalla inferiore del 
radio e dal legamento triangolare; dal lato della 
mano vi ha un condilo costituito dallo scafoide, 
dal semilunare e dal piramidale. Lateralmente 
viene limitata dalle apofìsi stiloidee del radio e 
dell’ulna di cui la prima discende più in basso 
della seconda. Le superfici articolari sono mante¬ 
nute in sede da due legamenti laterali, interno ed 
esterno, da un legamento posteriore assai debole 
e da uno anteriore tenacissimo. La sinoviale, di 
solito distinta, assai di rado comunica con quella 
dell’articolazione radio-cubitale inferiore ed ancor 
più raramente colla grande sinoviale del carpo. 
Dal lato dorsale l’articolazione resta ricoperta da 
una pelle sottile e retrattile, massime in corri¬ 
spondenza dell’apofìsi stiloide del radio la quale 
tende a sporgere, se non la si ricopre con un 
lembo tegumentale piuttosto abbondante. Ante¬ 
riormente ove la pelle è meno retrattile e più ro¬ 
busta, trovansi i vasi ed i nervi principali unita¬ 
mente a numerosi tendini. 

Punti di ritrovo. — Delle tre pieghe cutanee 
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della l'accia palmare, l’inferiore, che trovasi a li¬ 
vello del pisiforme, è la sola costante e visibile 
quando la mano è leggermente flessa ; però essa 
si sposta di troppo, a norma delle attitudini che 
la mano assume, per poter costituire un punto di 



Fig. 43. — Disarticolazione della inano. Metodo ellittico, 

processo a lembo palmare. 


ritrovo sicuro. L’esplorazione delle apofisi stiloidee 
ci permette di fissare la sede dell’interlinea in- 
quantochè essa trovasi subito al di sotto di queste 
sporgenze che si avvertono scorrendo colle dita 
lungo i margini del polso dal basso all’alto, od i 
margini dell’ antibraccio dall’ alto al basso. La 
linea che unisce questi due punti è obliqua in 
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basso ed infuori, giacché, come si disse, l’apofìsi 
stiloide del radio discende più in basso di quella 
del cubito di 6 od 8 millimetri. 

Posizione. — L’operatore afferra colla sua si¬ 
nistra la mano che si deve esportare, tenendola 



Fig. 44. — Disarticolazione della mano a lembo esterno. 

in media posizione (metodo circolare), od in pro- 
nazione (metodo ellittico). Un assistente stira i 
tegumenti verso la radice dell’arto e tiene solle¬ 
vato l’antibraccio. 

Operazione. — È necessario che la cicatrice non 
risulti nè sulla faccia palmare, nè in corrispon¬ 
denza delle apofisi stiloidee. Per questo si prefe- 
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risce il metodo circolare per il quale uè residua 
ima cicatrice nascosta nella cavità oblunga, clic 
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tico a lembo palmare, col quale la cicatrice resta 
verso la faccia dorsale dell’antibraccio. 

A. Metodo circolare. — Si faccia, in uno o 
più tempi, un’incisione circolare completa che in¬ 
teressi la pelle ed il tessuto cellulare sottocutaneo, 
passante sotto l’interlinea articolare in corrispon¬ 
denza dell’estremità posteriore dei metacarpi. 1 ale 
incisione, in ragione della differenza di livello 
delle due apofìsi stiloidee, discenderà piu basso 
infuori, a parecchi millimetri al di sotto dell ar¬ 
ticolazione trapezioidea del primo metacarpo, men¬ 
tre infuori si arresterà al di sopra del tubercolo 
del quinto metacarpo. E mentre un aiuto tiene 
la mano, imprimendole i movimenti opportuni, si 
dissechi il manichetto rovesciandolo fino alla 
««iuntura : allora rimessa la mano nella posizione 
media si porti l’indice sinistro nella ferita sul- 
l’apofìsi stiloide del radio sinistro, e si penetri, 
partendo da questo punto, nell’estremità esterna 
dell’articolazione, la quale viene dal biston at¬ 
traversata dall’infuori all’indentro, tagliando suc¬ 
cessivamente tutti i tendini e legamenti eli e si 

incontrano. . ... 

B. Metodo ellittico. — Si cominci sul mar¬ 
gine sinistro del polso, a 5 o 6 millimetri al di 
sotto dell’apofìsi stiloide corrispondente, un inci¬ 
sione cutanea curvilinea a convessità superiore, 
la cui sommità si trovi un centimetro circa al di 
sopra del punto più alto dell’interlinea e discenda 
poi sul margine destro fino a 5 millimetri sotto 
dell’apofìsi stiloide di questo lato. Liberata la 
pelle per tutta l’estensione di questo taglio e ri¬ 
posta la mano in supinazione, si faccia un luci- 
sione curvilinea a concavità superiore, le cui estre¬ 
mità corrispondono a quelle della precedente, 
mentre la sommità discende ad 8-10 millimetri al 
di sotto della piega cutanea inferiore. Dissecato 
dal basso all’alto questo lembo palmare cosi trac¬ 
ciato e sollevatolo tino all’articolazione, si ripone 
in seguito la mano in posizione media e si affonda 
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il bisturi nell’articolazione stessa percorrendola 
dall’infuori all’indentro e tagliando i tendini pal¬ 
mari e dorsali. 


Articolo XVII. — Amputazione 

dell’antibraccio. 


§ 1. — Nel terzo inferiore . 

Ricordi anatomici. — L’antibraccio nella sua por¬ 
zione inferiore è appiattito dall’avanti all’indietro ; 
il suo scheletro vien formato infuori dal radio, osso 
prismatico-triangolare con apice volto all’interno 
e quasi sottocutaneo colla sua faccia esterna, 
indentro dall’ulna, osso quivi arrotondato e sot¬ 
tocutaneo nel suo lato interno. Le due ossa sono 
separate dallo spazio interosseo il quale raggiunge 
la sua maggior larghezza quando la mano tiene la 
posizione media, e che viene chiuso dal legamento 
interosseo, sede di inserzione dei muscoli anti¬ 
brachiali profondi. Assai numerosi vi sono i vasi 
ed i nervi ed anche importanti ; così vi si trovano 
le arterie radiale, ulnare, le interossee, i nervi 
mediano, radiale, ulnare, ecc. ; però vicino al polso 
i muscoli cessano e danno luogo ai tendini che 
da soli separano la pelle dallo scheletro, onde il 
metodo circolare a manichette viene quivi gene- 
nalmente preferito. 

Posizione. — L’operatore collocasi in modo da 
avere alla propria destra la mano da operarsi. 
Un assistente fissa l’arto nella posizione media e 
stira in alto i tegumenti. 

Operazione. — Si adopera, come abbiamo detto, 
il metodo circolare. Si stabilisce in precedenza l’al¬ 
tezza che il manichetto dovrà avere, col misurare 
il diametro antero-posteriore dell’antibraccio in 
corrispondenza del punto ove si farà la sezione 
dell’osso col portare al di sotto di questo punto 
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tale misura, tenendo calcolo della retrazione per 
cui la pelle perderà un terzo della propria lunghezza. 



Kig.46.-— Amputazione deirantibraccio a lembo anteriore, 

processo di Verduin. 

Nel punto in cui detta misura si arresta si farà 
un’incisione circolare della pelle e del tessuto sot- 
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Amputazione dell’antibraccio (metodo misto), 
processo di Richet. 
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tocutaneo, tenendo dapprima il coltello sotto 
l’arto, poi portandolo al di sopra con una ripresa; 
isolati i tegumenti dalle sottostanti aderenze e ro¬ 
vesciato il manichette fino al punto in cui l’osso 
sarà segato, si introdurrà a piatto il coltello fra 
la faccia anteriore dello scheletro ed i tendini, col 
tagliente volto in basso, tagliando queste parti 
molli dall’indentro all’infuori col sollevare il col¬ 
tello e condurlo direttamente in avanti. Nella stessa 
guisa si dovranno incidere le parti molli retrostanti 
tacendo uscire il tagliente dal lato posteriore; poi 
colla punta del medesimo istrumento si taglie¬ 
ranno i muscoli che a caso fossero rimasti nello 
spazio interosseo, od intorno alle ossa, non che 
la porzione inferiore del legamento interosseo. Al¬ 
lora si potrà circolarmente incidere il periostio di 
ci ascimi osso del quale si farà e si rovescierà un 
manichette dall’altezza di un centimetro, poi, ap¬ 
plicata la compressa a tre capi con cui un assi¬ 
stente tien sollevate e protegge le parti molli, si 
segheranno allo stesso livello le due ossa, comin¬ 
ciando dall’ulna e senza abbandonar questa, si 
dividerà completamente dapprima il radio. 


§ 2. Nel terso superiore. 

Ricordi anatomici. — L’antibraccio, conico a 
metà, cilindrico quasi superiormente, è provvisto 
in queste località di forti masse muscolari, più 
sviluppate però anteriormente che posteriormente, 
ed inviluppanti le ossa dello scheletro le quali 
sepolte in detti muscoli si rendono superficiali 
soltanto ai lati dell’arto per piccolo tratto. Dei 
vasi e dei nervi importanti trovansi compresi in 
questi strati muscolari. 

Posizione. — L’operatore situato alla radice 
dell’arto lo pone dapprima in supinazione piegan¬ 
dolo a destra od a sinistra a seconda del caso, 
mentre un assistente stira la pelle in alto. 

Lkkkrt. — Medicina operatoria. 
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Operazione. — Il metodo a due lembi, anteriore 
e posteriore, è agli altri preferibile (Tillaux). Si 
stabiliscano le dimensioni dei lembi, misurando 
la circonferenza del membro là dove dovrà cadere 
la sezione dell’osso ed applicando la meta di que¬ 
sta misura anteriormente all antibraccio, ciò che 
dovrà segnare la larghezza del lembo, la cui 
altezza verrà data dalla metà del diametro tras¬ 
verso preso allo stesso livello, alla quale si ag¬ 
giungerà tanto da compensare la retrazione dei te 
«irnienti. Poscia si cominci sulla taccia ante¬ 
riore dell’antibraccio, un poco al di sotto del punto 
in cui l’osso dovrà esser segato, una incisione, 
interessante la pelle ed il cellulare, la quale di¬ 
scenda longitudinalmente sul lato sinistro passando 

trasversalmente al davanti del membro e che ri 

salga sul lato destro allo stesso livello del pun o 
di Partenza a guisa di una lettera U. Sollevato 
allora verticalmente l’antibraccio si delimiti sulla 

faccia dorsale il lembo 

cisione curvilinea a convessità inferiore che nu 
nisca le due estremità dell’incisione anteriore, 
collocato di nuovo l’antibraccio m supinazione 
si taglino per trasfissione i lembi muscolari ; per 

emlTo cutaneo ed infiggere la punta del coltelta 
nella parte più elevata dell’incisione e dal lato 
esterno dirigendola a ridosso della taccia anteiior 
defprhno otso, del tegumento interosseo e del se¬ 
condo osso, facendola poscia usctre dal lato oj> 
posto al punto d’entrata, poi, sempie stando vi 
cino alla faccia anteriore delle ossa suddette, 

muscolf in lembo quadrato; così ci si deve = r ; 

tare alla faccia posteriore. Infine, si divi da 

muscoli interossei col seguente processo, pta sicuro 

e più facile che non l’antico 8 in cifra.(Farabra | 

al di sopra dell’arto; col tallone cercate £ col. 
pire la faccia laterale dell osso piu distan , 1 
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ritirando il coltello ed abbassando il manico in¬ 
cidete sulla taccia anteriore dello stesso osso, sul 
sepimento interosseo, sulla faccia anteriore del¬ 
l’osso più vicino, sul suo margine anteriore ed 
infine (abbassando il manico) sulla sua faccia la¬ 
terale ove l’incisione viene terminata ; 2.° per ese¬ 
guire una incisione analoga posteriormente fa 
d’uopo portare la punta del coltello in alto, al 
disotto dell’arto; col tallone di esso dovrete inci¬ 
dere per una seconda volta la faccia laterale del¬ 
l’osso più distante e tirando il coltello verso di 
voi con movimenti di sega e la punta diretta in 
alto, inciderete sulla faccia posteriore dell’osso, 
come avete fatto anteriormente, poi sul legamento 
interosseo, poi sulla faccia posteriore dell’osso più 
vicino e finalmente sulla faccia laterale dello stesso 
osso innalzando il manico del coltello ». — In ul¬ 
timo resta da dividersi il periostio e segare l’osso, 
come si disse a proposito del metodo circolare al 
terzo inferiore dell’antibraccio. 

Articolo XVIII. — Disarticolazione 

del gomito. 

I 

Ricordi anatomici. — L’articolazione del go¬ 
mito è un’articolazione trocleare, diretta un poco 
obliquamente in basso ed indentro e formata in¬ 
fuori dall’unione non molto intima del capitello 
del radio col condilo dell’omero ed indentro dal¬ 
l’unione diretta della troclea omerale colla grande 
cavità sigmoide dell’ulna. L’interlinea, orizzon¬ 
tale nella sua porzione omero-radiale, offre in quella 
omero-ulnare l’aspetto di un accento circonflesso 
la cui sommità corrisponde al becco dell’apofisi 
eoronoide. Siffatte superfìci sono mantenute ade¬ 
renti da legamenti anteriori e posteriori di poco 
interesse e da legamenti di cui uno esterno teso 
fra l’epicondilo ed il legamento anulare, e che 
molto facilmente può venir tagliato; un altro in- 
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terno che dall’epitroclea va alla parte interna del- 
Papofisi coronoide e dell’olecrano, il quale deve 
essere tagliato in corrispondenza delle sue inser¬ 
zioni superiori e soltanto allorché la divisione 
dell’esterno ha concesso di aprire l’articolazione. 

Infine concorrono a rinforzare l’articolazione i 
tendini dei muscoli tricipite, brachiale anteriore 
e bicipite i quali avrebbero l’importanza di lega¬ 
menti attivi e che richieggono perciò d’essere ta¬ 
gliati più in basso che si può. La sinoviale tap¬ 
pezza la faccia anteriore e posteriore delle ossa 
ed invia in basso ed in fuori un diverticolo nel¬ 
l’articolazione radio-ulnare superiore. La pelle del 
gomito è assai retrattile in avanti ed infuori ove i 
muscoli epicondiloidei, assai lunghi, energicamente 
si retraggono in alto, ciò che del resto indica 
qualche difficoltà nello scoprire il condilo ; lo è 
molto meno indentro e posteriormente ove aderisce 
alla cresta dell’ulna ed ove la massa muscolare 
interna si ritira meno dell’esterna allorché viene 
incisa. Nello strato sottocutaneo ascendono le vene 
superficiali ed i nervi sottocutanei ; profondamente 
trovasi l’arteria omerale la quale si biforca 3 cen¬ 
timetri sotto l’articolazione; le vene profonde; il 
nervo mediano in avanti, il radiale infuori, il cu¬ 
bitale indietro. 

Punti di ritrovo. — L’olecrano e l’epitroclea 
si avvertono facilmente; l’interlinea trovasi a due 
dita trasverse dall’apice della prima sporgenza, 
essendo l’antibraccio in estensione, e ad un dito 
trasverso dalla seconda. Si può pure riconoscere 
la situazione dell’interlinea imprimendo dei movi¬ 
menti di rotazione alla testa del radio e ricercando 
l’intervallo radio-omerale che al di sopra di essa 


esiste. 

Posizione. — L’operatore collocasi a lato del 
membro in modo da avere il gomito su cui deve 
operare alla sua destra. Il braccio viene allonta¬ 
nato dal tronco ad angolo retto, l’antibraccio in 
posizione inedia ed esteso, la pelle viene Stirata 
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verso la radice dell'arto da un assistente, mentre 
un altro mantiene sollevata l’estremità dell’arto 
stesso. 
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A. Metodo circolare. — L’incisione non è a 
rigore circolare, ma discende di più anteriormente 
e 'presenta ima inclinazione abbastanza manifesta 
sulla direzione dell’asse dell’arto, per compensare 
l’obliquità in senso contrario die risulta dalla io- 
trazione dei tegumenti dopo la sezione loro, bis¬ 
sata l’interlinea si conduca, quattro dita trasverse 
al di sotto di essa nella parte antere-esterna e 
due dita nella parte postero-interna un incisione 
della pelle e del tessuto cellulare sottocutaneo in 
tutta la circonferenza del membro, passando il 
coltello dapprima al di sotto di questo, poi diri¬ 
gendolo superiormente per fare una ripresa. Iso¬ 
lato e sollevato il maniclietto, per 1 altezza di - 
a 3 centimetri si taglino circolarmeli te ì muscoli 
fino allo scheletro a livello dei tegumenti reti atti 
e stirati da un assistente il quale deve in pari 
tempo stirare tutte le parti sezionate. Mediante i 
pollice sinistro, introdotto nella ferita, si trovi 
l’interlinea omero-radiale, aiutandosi anche coi 
movimenti che le altre dita della stessa mano im¬ 
primono all’antibraccio in cui si opera; indi si ta¬ 
gliano successivamente ì muscoli profondi dinanzi 

all’articolazione, od il legamento laterale esterno 

o si penetri col coltello orizzontalmente nell diti- 
colazione radio-omerale. Ritirato il tagliente, si 
collochi al lato interno fra Vipofisi coronoule e 

troclea dividendo le fibre coronoidee del lega¬ 
mento laterale interno e, quando l’articolazione e 

aperta, le fibre olecraniche dello stesso legamento. 

Finalmente si ponga l’antibraccio nell estensione 
forzata, si lussi l’olecrano, e si divida il tendine 
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B M ET ODO A LEMBO ANTERIORE. -- U11 tempo 
Si tagliava il lembo direttamente per trashssione, 
processo certamente brillante ma che aveva 1 in 
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conveniente di sezionine la pelle allo stesso livello 
dei muscoli i quali fanno ernia e difficilmente pos¬ 
sono venir contenuti; di qui il precetto di tagliare 



Fij?. 49- — Disarticolazione dell’antibraccio a lembo anteriore. 
Processo moderno ; ultimo tempo dell operazione. 


i tegumenti dalFinfuori all’indentro prima di se¬ 
zionare i muscoli, in modo da otteuersi uu lembo 
puramente cutaneo alla periferia, muscolo-cutaneo 
alla sua base (Tillaux). Per cui si conuucerq un 
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dito indietro del margine sinistro dell’antibraccio 
e a due dita sotto l’articolazione (quando si operi 
a destra, e si cominci dal lato esterno dell’iuci- 



Fig. 50. - Disarticolazione del¬ 
l’antibraccio a lembo esterno 
(processo di Alf. Guérin). 


Fig. 51. - Disarticolazione del¬ 
l’antibraccio col metodo ellit¬ 
tico (processo a lembo anter.) 


sione), oppure ad un dito al di sotto (se operando 
a sinistra si cominci dal lato interno dell’incisione), 
l’incisione così iniziata discende, arrotondandosi 
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lino verso la parte inedia dell’antibraccio, passa 
trasversalmente dinanzi alla faccia anteriore di 
esso e risale un dito indietro lungo il margine 
destro tino ad una o due dita trasverse sotto l’ar¬ 
ticolazione (secondo che questa branca ascendente 
è esterna od interna). Questa incisione non col¬ 
pisce che i tegumenti, i quali, resi liberi dalle ade¬ 
renze e sollevati per l’altezza di due dita trasverse 
circa, permettono di tagliare i muscoli per trasfis¬ 
sione infiggendo il coltello alla base del lembo, 
dirigendolo in basso ed innanzi a ridosso della 
faccia anteriore dello scheletro e sezionando la 
massa muscolare allo stesso livello della pelle re¬ 
tratta. Così, sollevato il lembo, si uniscano le due 
estremità della sua base con un taglio trasversale, 
o meglio leggermente curvilineo, fatto sui tegu¬ 
menti della faccia posteriore e finalmente si di¬ 
sarticoli come nel metodo circolare, penetrando 
nell’articolazione dal lato omero-radiale. 


Articolo XIX. — Amputazione del braccio. 

§ 1. — Nel terzo inferiore. 

Ricordi anatomici. — Il braccio, conico nella 
sua porzione superiore, è schiacciato nei suoi tre 
quarti inferiori ; ciò succede nell’uomo, ma nella 
donna e nel fanciullo assume la forma cilindrica. 
Presenta due sporgenze muscolari, anteriore e po¬ 
steriore, costituite dal bicipite e dal tricipite, sepa¬ 
rate da due doccie, interna ed esterna, corrispon¬ 
denti ai sepimenti aponeurotici intermuscolari ed 
ai margini dell’omero, mentre più in alto ed al¬ 
l’esterno notansi due solchi, uno anteriore ed uno 
posteriore, corrispondenti ai margini del deltoide. 
La pelle del braccio è più sottile e retrattile al¬ 
l’interno ed in alto al di sopra della parte media 
che alla regione esterna ove contrae aderenze colle 
inserzioni inferiori del deltoide. Dei muscoli del 

Ih*; i * i T* • ' r 1 ' \ « * ' 


















Ì54 


AMPUTAZIONI E DISARTICOLAZIONI 


braccio il solo bicipite, libero in tutta la sua lun¬ 
ghezza, si retrae tanto di più quanto più basso si 
recide, donde la possibilità dell’amputazione cir¬ 
colare al di sotto della metà del braccio, ma al 
di sopra di questo punto il deltoide ed il coraco- 
omerale non retraendosi punto o poco si è costretti 
a tagliare due lembi, mentre al terzo superiore, 
ove trovansi i tendini del grande pettorale, del 
gran dorsale e del grande rotondo, i quali si re¬ 
traggono verso la radice dell’arto, allorché sono 
divisi, fa d’uopo scolpire un solo lembo esterno. 

I vasi ed i nervi principali sono dati dall’arteria 
omerale, che trovasi sotto il margine interno del 
bicipite, e l’omerale profonda la quale segue la 
doccia di torsione dell’osso; dalle vene superficiali 
e profonde ; dal nervo mediano che accompagna 
l’arteria omerale; dal radiale che segue l’omerale 
profonda ; finalmente dal cubitale situato dietro il 

setto intermuscolare interno. 

Posizione. — L’individuo è adagiato sul mar¬ 
gine del letto, colle spalle sollevate, il braccio 
allontanato dal corpo ad angolo retto. L’operatore 
sta infuori dell’arto che prende colla mano sini¬ 
stra. mentre un assistente, situato all’interno, stira 
in alto i tegumenti ed un altro mantiene fisso l’an¬ 
tibraccio nella posizione media. . 

Operazione. — Il metodo circolare può eseguirsi 
qui in condizioni abbastanza favorevoli. A tre dita 
trasverse circa al di sotto del punto in cui 1 osso 
dovrà segarsi, o meglio ad una distanza da questo 
punto eguale al diametro trasverso del braccio, si 
faccia un’incisione circolare che interessi la pelle, 
il tessuto sottocutaneo e l’aponeurosi, portando 
tosto il tagliente all’interno (ove bisogna proce¬ 
dere cautamente per non intaccare l’arteria) al- 
V indietro ed all*infuori e completando tosto 1 in- 
cisione con una ripresa anteriormente. Qualora si 
voglia ottenere una amputazione veramente cir¬ 
colare dopo la cicatrizzazione è necessario discen¬ 
dere coll’incisione un poco più aH’interno che 
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all’infuori per correggere la maggior retrazione 
dei tegumenti da questo lato. Fatti stirare in alto 
i tegumenti ed isolatili dalle loro aderenze pro¬ 
fonde, massime a livello dei setti inteimuscola , 





pj ty# 52. — Amputazione del braccio a due lembi, 

anteriore e posteriore. 

tool ino d’un sol tratto i muscoli fino all'osso 
col coltello tenuto perpendicolarmente all asse del¬ 
iquio, rasentando la pelle e facendo coinè per il 
tairlio di questa una ripresa, Si taccia di nuovo 
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stirare in alto le parti molli, incidendo il cono 
muscolare rimanente e procedendo come dianzi. 
Infine, dopo aver tagliate col bistori le fibre mu¬ 
scolari che a caso fossero rimaste, si scolli e si 
sollevi il periostio per breve estensione ed, appli¬ 
cata la compressa a due capi, si seghi l’osso tras¬ 
versalmente più in alto che si può. 

§ 2. — Nel terso medio. 

Operazione. —- In questa località è agli altri 

preferibile il metodo a due lembi per le ragioni 
suesposte. Si possono prendere due lembi laterali, 
interno ed esterno (Verneuil), od un lembo anteriore 
ed uno posteriore (Farabeuf), i quali devono essere 
tagliati come si disse parlando della generalità, 
ossia collo stabilire dapprima le dimensioni loro, 
poi eseguendo l’incisione cutanea dalFinfuori al- 
l’indentro ed incidendo i muscoli nello stesso senso, 
o per trasfìssione e segando l’osso perpendicolar¬ 
mente alla sua superficie. Per la retrazione mag¬ 
giore dei tegumenti indentro, è prudenza far di¬ 
scendere il lembo interno o la branca interna del 
lembo anteriore e posteriore di più che il lembo 
esterno o la branca esterna del lembo anteriore 
e posteriore stesso. 

§ 3. — Nel terzo superiore 
(amputazione intra detto idea). 

Operazione. — Il metodo a lembo esterno è il 
metodo di elezione. Dapprima si fissino le dimen¬ 
sioni che si devono dare al lembo, il quale alla 
sua base deve avere una larghezza un po’ mag¬ 
giore della metà della circonferenza del braccio, 
presa al livello del punto in cui l’osso deve esser 
segato, ed un’altezza pari al diametro trasverso 
del braccio, misurato nel medesimo punto. Così 
si tagli il lembo esterno, in forma di U, a con¬ 
vessità inferiore e cominciando in avanti a dqe 
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dita trasverse circa dal luogo di sezione dell o- 
mero con un’incisione che non colpisca che i te¬ 
gumenti e che, dopo esser passata trasversalmente 
sulla faccia esterna del braccio, risalga in alto 
fino al livello del punto di partenza. Dissecato 
e sollevato il lembo, si taccia in corrispondenza 
della sua base e sulla faccia interna del braccio 
un’incisione semicircolare che non comprenda che 
i tegumenti, leggermente convessa in basso, e ta¬ 
gliato dal basso all’alto, fino al punto di sezione 
dell’osso, il deltoide, si distacchino di seguito le 
inserzioni del grande pettorale, del grande rotondo 
e del gran dorsale, nella doccia bicipitale, solle¬ 
vandone in alto i tendini ; finalmente, inciso il pe¬ 
riostio, si seghi trasversalmente l’osso. 


Articolo XX. — Disarticolazione 

DELLA SPALLA. 

Bicordi anatomici. — L’articolazione della spalla 
è un’enartrosi, da una parte lormata dalla cavita 
glenoidea della scapola, di forma ovale, a grossa 
estremità diretta in basso e la cui profondità viene 
aumentata dal cercine glenoideo ; ad onta, di questa 
disposizione la concavità di essa e così poco ma¬ 
nifesta da non arrecare ostacoli colla disarticola¬ 
zione. L’altra porzione articolare vien fornita dalla 
testa omerale, voluminosa e solo in parte accolta 
nella cavità precedente. L’articolazione possiede 
una sino viale munita di due prolungamenti ; uno 
di essi si porta sotto il tendine del sottoscapolare, 
l’altro attorno al tendine della lunga porzione del 
bicipite. Una capsula fibrosa, inserita alla periferia 
della cavità glenoide e al collo dell’omero, più 
abbondante in basso che in alto, rilassata, lega 
le due superfici articolari, permettendo però tra 
di esse uno spostamento di parecchi centimetri ; 
è necessario che questa venga recisa sulla testa 
omerale, in corrispondenza del collo anatomico e, 
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per fendere accessibili la sua parte anteriore e la 
posteriore, che si ruoti il braccio infuori ed in¬ 
dentro. La capsula viene rinforzata dai tendini 
dei muscoli che si inseriscono alle tuberosità del¬ 
l’omero, ossia dal sotto-spinoso, sopra-spinoso e 
piccolo rotondo inseriti alla grossa tuberosità e 
facilmente accessibili, ruotando il braccio inden¬ 
tro; dal sotto-scapolare che si fissa alla piccola 
tuberosità e più difficilmente si può raggiungere 
colla rotazione esterna. Sulle facce anteriore, e- 
sterna e posteriore della spalla trovasi il deltoide, 
il quale si ritrae di poco quando venga reciso ; 
indentro havvi il grande pettorale, il fascio co¬ 
mune al bicipite ed al coraco-omerale, il grande 
dorsale, il grande rotondo, che si retraggono in¬ 
ternamente dopo la loro sezione e seco stirano la 
pelle dell’ascella. I grossi vasi ed i nervi stanno 
collocati contro la faccia interna dell’articolazione; 
essendo la compressione della succlavia difficile 
ed infida, fa d’uopo legare l’arteria ascellare nel 
corso dell’operazione, oppure farla afferrare e man¬ 
tener compressa da un aiuto nel seno della ferita. 
Finalmente la pelle, spessa ed aderente in corri¬ 
spondenza del deltoide, diviene sottile e retrattile 

nella parte interna. 

l’unti di ritrovo. — Indietro, la punta dell’a- 
cromion, la quale si può riconoscere quando si 
porti il dito dall’indentro all’infuori sulla spina 
della scapola, sull’angolo e sul margine esterno 
dell’acromion; anteriormente l’apofisi coracoide 
che molto facilmente si avverte nella parte esterna 
della fossa sottoclavicolare: fra queste due spor¬ 
genze sta la testa dell’omero. 

Posizione. — L’operando giace nel decubito 
dorsale, la spalla da operarsi è un poco sollevata 
e sporge dal tavolo di operazione. L’operatore, 
collocato all’infuori dell’arto, allontanato dal tron¬ 
co, prende colla mano sinistra la parte interna e 
posteriore, mentre un assistente stira in alto i te¬ 
gumenti. 



disarticolazione della spalla 



e Jt. 


Il metodo di elezione è quello 
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Onerazione. — u m^iuuu ui 

a racchetta, e la coda della racchetta deve partire 
dalla metà dello spazio compreso fra 1 apohsi co- 
racoide e l’aerandoli, come nella resezione, avendo 
queste due operazioni a comune la prima incisione 



Kig. 53. 


Disarticolazione del braccio, metodo ovalare, 
processo di Larrey. 


(Tillaux). Partendo dallo spazio sopraindicato, si 
eseguisce sulla faccia esterna del moncone de < 
spalla, secondo l’asse del braccio, un incisione 
lunga 10 centimetri che interessi le paiti mo 

fino alla testa dell’omero e discenda obliquamente 

verso destra (in avanti per il braccio destro, in¬ 
dietro per il sinistro), indi passando trasveisal- 
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mente sulla faccia posteriore del braccio, risalga 
obliquamente, per una ripresa fatta al di sopra 
dell’arto, verso sinistra (in avanti od indietro del 
braccio, secondo il lato in cui si opera', per rag¬ 
giungere l’estremità inferiore dell’incisione longi- 



Fig. 54. 


Disarticolazione del braccio, metodo ellittico, 
processo di Marcellino Duval. 


tudinale. Mentre l’incisione è profonda nella sua 
porzione verticale, essa non deve interessare die 
la pelle nelle sue parti obliqua e trasversale. Es¬ 
sendo la pelle stirata da un assistente, si taglino 
al livello di essa i fasci anteriori del deltoide, si 
stacchino a brevi tratti le inserzioni del tendine 
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del grande pettorale, sollevato sull’indice sinistro, 
spostando dall’infuori all’indentro la parte ante- 



Fig. 55. — Sezione dei tendini, che si inseriscono sulle 

dell’omero. 


tuberosità 


Lbfert. — Medicina operatoria . 
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riore del lembo, ciò die rende accessibili il ten¬ 
dine del bicipite e del coraco-bracliiale. Sul mar¬ 
gine interno di questo si taglia l’aponeurosi per 
una certa estensione, e sollevando col dito indice 
il muscolo si incide trasversalmente; poi si sposta 
indentro il nervo mediano, e dietro ad esso si 
scopre l’arteria che verrà legata e tosto recisa. 
Ritornando allora all’incisione curva posteriore, 
si tagliano le fibre posteriori del deltoide, affi¬ 
dando il lembo così formato all’assistente il quale 
già tiene il lembo anteriore. Colla mano sinistra 
si dirige il gomito in modo da far sporgere l’o¬ 
mero e recidere la capsula accessibile e colla lama 
del coltello, applicata perpendicolarmente alla su¬ 
perfìcie della testa dell’omero, si tagliano succes¬ 
sivamente le parti sinistra, superiore e destra della 
capsula i cui diversi punti si offrono al tagliente 
mediante movimenti di rotazione che la mano si¬ 
nistra imprime all’omero. In questo punto, se non 
si ha ancora legata l’arteria ascellare, si facciano 
comprimere i vasi da un assistente mediante le 
dita in corrispondenza del lembo anteriore. In 
ogni caso si spinga il coltello dietro la testa ome¬ 
rale, passando al di sopra di essa, si conduca l’i- 
strumento dall’alto al basso, rasentando la faccia 
posteriore dell’omero, e si faccia uscire alla parte 
inferiore del lembo tagliando d’un tratto il fascio 
vascolo-nervoso, la lunga porzione del tricipite 
ed i tendini del grande dorsale e gran rotondo. 


Articolo XXI. — Amputazione della prima 

FALANGE DELL’ALLUCE NELLA CONTINUITÀ (1), 

Ricordi anatomici. — La pelle, il tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo, i tendini estensori e flessori sono 
le sole parti molli che ricoprano l’osso. 

(1) L’amputazione e la disarticolazione delle falangi delle quattro 
ultime dita si fanno cogli stessi processi adoperati per le corri¬ 
spondenti parti delle dita della mano. 
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Posizione. — L’operatore, collocato di fronte 
all’arto da operarsi, prende fra l’indice ed il pol¬ 
lice sinistro l’estremità dell’alluce posto in esten¬ 
sione. Un aiuto lo tiene allontanato dalle altre 
dita, mentre stira indietro i tegumenti dorsali. 

Operazione. — Il metodo di elezione è quello 
a lembo plantare , il quale porta ad una cicatrice 
dorsale. Da ogni lato dell’alluce ed in prossimità 
della sua faccia dorsale si faccia un’incisione lon¬ 
gitudinale interessante tutte le parti molli e che 
cominci posteriormente laddove si dovrà segare 
l’osso ; essa dovrà avere una lunghezza di 2 cen¬ 
timetri circa. Indi sollevato l’alluce col pollice 
sinistro collocato sotto la sua faccia plantare, si 
riuniscano le due incisioni precedenti con una 
trasversale fatta sulla faccia dorsale a 2 millimetri 
in avanti della loro estremità posteriore e che si 
approfondi tino all’osso. Si dissechi fino alla sua 
base e si faccia retrarre da un assistente il grande 
lembo plantare così scolpito, si incida circolar¬ 
mente il periostio e si divida l’osso con una sega 
o con una pinza ossivora. 


Articolo XXII. — Disarticolazione della 

SECONDA FALANGE DELL’ALLUCE. 


Ricordi anatomici. — L’articolazione interfa- 
langea dell’alluce è un’articolazione trocleare a 
grande asse trasversale, nella quale la gola della 
puleggia che l’estremità inferiore della falange 
superiore presenta viene accolta nella cavità gle¬ 
noide della base della falange inferiore. Le super- 
fici sono mantenute in rapporto da due robusti 
legamenti laterali. Un osso sesamoideo si trova 
sulla parte plantare dell’ultima falange. La pelle 
è più spessa su questa parte che sulle facce dor¬ 
sale e laterali, e la cicatrice non deve essere nè 

terminale nè plantare, donde la necessità del lembo 
plantare. 
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Punti di ritrovo. — La piega cutanea plantare. 

I tubercoli ossei che trovansi sui lati dell’estremità 
anteriore della prima falange e al di sotto dei 
quali sta l’interlinea. La sommità dell’angolo che 
esiste sulla faccia dorsale quando si flette la fa¬ 
langetta : ad 8 millimetri al di sotto di questa 
sommità si determina una depressione trasversale, 
sede dell’articolazione. 

Posizione. — La stessa che per l’amputazione 
della prima falange. 

Operazione. — Il metodo da preferirsi e quello 
a lembo plantcìve, come per l’amputazione della 
prima falange nella continuità. Si facciano come per 
questa, due incisioni longitudinali vicino alla faccia 
dorsale, e su questa un’incisione trasversale che 
riunisca le prime. Poi si tagli il legamento late¬ 
rale sinistro, il tendine estensore, il legamento 
destro, si fletta con forza l’estremità posteriore 
della falangetta, appoggiando il pollice sinistro 
sulla sua estremità ungueale, indi, spingendo il 
bistori dall’avanti all’indietro nell’articolazione che 
si è per tal modo divaricata, si rasenti dall’alto 
al basso la faccia posteriore della falangetta riu¬ 
scendo all’estremità del dito e formando per tal 
modo un grande lembo plantare che comprenda 

tutta la polpa di questo. 


Articolo XXIII. — Disarticolazione d’uno 

DEI DITI DI MEZZO. 


Ricordi anatomici. — Le articolazioni metatarso- 
falangee appartengono alle condiloidee a grande 
asse vellicale, nelle quali la testa di un metataiso, 
convessa anteriormente, appiattita lateralmente, 
viene accolta nella cavità glenoide della talange 
corrispondente. Siffatte superfìci sono unite da 
due legamenti laterali, da un legamento glenoi- 
deo plantare e dai tendini estensori e flessori. Da 
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pelle, sottile e retrattile sulla faccia dorsale, è più 
spessa e meno mobile sulla faccia plantare. 

Punti di ritrovo. — L’interlinea articolare si 
trova facilmente scorrendo con forza con un dito 
della mano sinistra sulla faccia dorsale, mentre 
coll’altra mano si fanno eseguire movimenti di 
estensione e di flessione al dito di cui si cerca 
l’articolazione. La seconda articolazione metataiso- 
falangea sta a 2 millimetri davanti alla prima, la 
quale facilmente si trova esplorando il lato interno 
dell’alluce; la terza sta a 2 millimetri dietro 
la seconda, ossia allo stesso livello della prima, e 
la quarta un poco indietro della terza (tarabeul). 

Posizione. — L’operatore, situato dinanzi al 
piede il cui tallone appoggia sulla tavola, alleiìa 
e leggermente flette il dito, che deve esportare, per 
mezzo del pollice e dell’indice della mano sinistra 
collocati sulla faccia dorsale e plantare. Un assi¬ 
stente fìssa il piede, stira in alto i tegumenti e 

sposta le dita vicine. ,. 

Operazione. — Le cicatrici risultanti (lana cu- 

sarticolazione del secondo, terzo e quarto dito, non 
essendo esposte alla compressione delle calzature, 
possono stare in qualsiasi modo purché non si 
prolunghino fino alla sporgenza della testa dei 
metatarsi (Farabeuf) ; però ad ogni altro metodo 
si preferisce 1 , ovctlnt'c modificato (rucc/fc/fu), il quale 
dà una cicatrice termino-dorsale. Un centimetro 
almeno al di sotto dell’interlinea si incominci 
sulla faccia dorsale un’incisione longitudinale la 
quale partendo dalla metà della falange si inclini 
obliquamente sulla faccia destra del dito fino alla 
piega digito-plantare, e vada fino all’osso in cor¬ 
rispondenza di questa piega e risalga senza intei- 
ruzione, o con una semplice ripresa, sulla faccia 
sinistra del dito per terminare all’estremità ante¬ 
riore dell’incisione longitudinale. Si scolpiscano 
in seguito i lembi della racchetta, ritrovando la 
faccia dorsale dell’interlinea coll’indice portato 
nella ferita, e, mentre che si tira a sè la falan- 
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getta coinè per strapparla torcendola in vari sensi, 
si tagli il legamento laterale sinistro, si penetri 
nell’articolazione e si recidano il tendine esten¬ 
sore ed il legamento laterale destro. Infine intro¬ 
dotto il bistori dietro l’estremità posteriore della 
prima falange e spingendolo dall’indietro alle¬ 
vanti lo si faccia uscire dalla parte plantare in¬ 
cidendo il legamento glenoideo. 

Articolo XXIV. — Disarticolazione del 

dito PICCOLO. 

Bicordi anatomici. — Sono gli stessi che per 
le dita di mezzo, però il quintfo dito essendo capo 
di fila, il moncone che ne residua dopo la disar¬ 
ticolazione è esposto alla compressione dal lato 
esterno e superiore qualora non si abbia cura di 
portare la cicatrice indietro ove vien protetta dal 
quarto metatarso. 

Punti di ritrovo. — Il metodo che serve per le 
dita di mezzo vale pure per riconoscere la sede 
dell’articolazione metatarso-falangea del quinto, 
la quale risiede ad un centimetro indietro della 
quarta, a 15 millimetri circa dalla seconda clic è 
la più anteriore. 

Posizione. — Identica alla precedente. 

Operazione. — Per collocare la cicatrice al ri¬ 
paro della compressione il metodo migliore con¬ 
siste nel tagliare un lembo dorsale esterno in forma 
di U a branche ineguali, l’una corta infero-esterna, 
l’altra lunga supero-esterna, giacché un lembo 
puramente esterno resta stretto e dà una cicatrice 
in parte dorsale (Farabeuf). Si cominci al livello 
o a qualche millimetro al di sotto della quinta 
articolazione metatarso-falangea un’incisione dor¬ 
sale, longitudinale che rasenti il margine interno 
del tendine estensore e discenda un poco al di 
sotto dell’articolazione della prima falange colla 
seconda ove portasi all’infuori arrotondando e fa- 
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oliando in pari tempo il tendine estensore; arri¬ 
vata sulla faccia esterna del quinto dito si faccia 
risalire per breve tratto in modo die termini al¬ 
l’estremità esterna della piega digito-plantare. Si 
riuniscano, con una incisione che passi per la piega 
e si approfondi fino all’osso, le due branche della 
prima e, dissecato il lembo dorsale esterno così 
scolpito, si disarticoli nel modo descritto per le 
altre dita di mezzo. 


Articolo XXV. — Disarticolazione 

dell’alluce. 

Ricordi anatomici. — La prima articolazione 
metatarso-falangea è come le altre un’articolazione 
condiloidea. Essa si distingue per il volume rela¬ 
tivamente considerevole della testa del primo me¬ 
tatarso per cui abbisogna di un lembo abbastanza 
largo per essere coperta e perchè presenta sulla 
faccia inferiore di questa testa ossa sesamoidee 
sviluppate in modo da offrire al piede un punto 
di appoggio solido anche dopo la disarticolazione 
del dito. I tegumenti sono più ispessiti sulla faccia 

plantare che sulle altre. 

Punti di ritrovo. — L’interlinea articolare si 
riconosce alla depressione che chi esplora avverte 
col dito sulla parte interna della faccia dorsale, 
allorché colla mano destra si dette leggermente 
la falange dell’alluce ; tale depressione vien limi¬ 
tata indietro dalla sporgenza della testa del meta¬ 
tarso, anteriormente da ([nella della falang'e. L’ar¬ 
ticolazione resta ad un trasverso di dito indietro 
della piega digito-plantare, immediatamente in 
avanti della sporgenza che le ossa sesamoidee 
formano sulla pianta del piede e che il dito esplo¬ 
ratore incontra procedendo dall’avanti all’indietro. 

Posizione. — L’operatore, situato dapprima in¬ 
ternamente al piede, prende l’estremità dell’alluce 
fra il pollice e l’indice sinistro, mentre una assi- 
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stente, tenendo il piede, allontana le altre dita 
dal primo e stira indietro la pelle della faccia 
dorsale. 

Operazione. — Il moncone che risulta dopo la 
disarticolazione dell’alluce è soggetto ad essere 
compresso dal suolo e dalle calzature dal lato 
plantare ed interno, donde la necessità di portare 
la cicatrice infuori in prossimità del secondo dito. 
Per questo si può tagliare un semplice lembo, ma 
il processo a lembo interno e plantare è quello che 
maggiormente facilita la disarticolazione e dà ri¬ 
sultati migliori (Farabeuf). A 2 millimetri al di 
sotto dell’interlinea si cominci sili limite delle 
due faccie dorsale ed interna un’incisione longi¬ 
tudinale, un poco convessa infuori, la quale co¬ 
steggi a distanza il margine interno del tendine 
estensore per una lunghezza di 2 centimetri, poi 
discenda arrotondando sulla faccia interna dell’al¬ 
luce sui limiti dell’indurimento situato sotto al 
punto di congiunzione fra falange c falangetta, 
seguendo questi limiti sulla faccia inferiore e ri¬ 
salendo obliquamente fino all’estremità esterna 
della piega digito-plantare. Si riuniscano poscia 
per il più breve cammino le due estremità della 
prima incisione sezionando i tegumenti delle facce 
esterna e dorsale non che i tendini estensori. Così 
disegnato il lembo e tagliato il tendine dell’esten¬ 
sore, mentre che un aiuto sposta il lembo con un 
uncino e stira indietro i tegumenti del primo spazio 
interdigitale, l’operatore deve tirare a se il dito 
colla mano sinistra, rintracciare nella ferita l’in¬ 
terlinea ed attraversare l’articolazione da sinistra 
a destra, dirigendo verso sè stesso il tagliente in 
modo da non intaccare i tegumenti vicini. Final¬ 
mente colla puuta del bistori potrà recidere gli 
attacchi falangei delle ossa sesamoidee, conti¬ 
nuando a stirare il dito e torcendolo da sinistra 
a destra. 
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Articolo XXVI. —Disarticolazione simultanea 

DI TUTTE LE DITA. 

Ricordi anatomici e punti di ritrovo. — Ri; 

cordammo già le nozioni anatomiche riguardanti 
le tre dita di mezzo e quelle delle estremità, non 
che la posizione di ogni interlinea articolare. 

Posizione. — L’operatore, situato rimpetto alla 
punta del piede, prende colla mano sinistra le dita 
che deve esportare, collocando il pollice sulla 
faccia dorsale, mentre un aiuto fìssa il piede e 
stira indietro i tegumenti dorsali. 

Operazione. — Essendo il metodo circolare di 
diffìcile esecuzione e d’altronde quello a lembo 
plantare unico non ricoprendo che incompleta¬ 
mente le teste dei metatarsi, si preferisce il me¬ 
todo a due lembi, dorsale e plantare ; tuttavia spesso 
torna utile la formazione di un piccolo lembo 
interno affine di poter ben ricoprire la testa del 
primo metatarso (processo di Dubreuil). 

Si faccia frattanto sulla faccia dorsale del piede 
un’incisione semicircolare che da sinistra vada a 
destra attraversante la faccia dorsale dell’alluce 
un poco al disotto della metà della sua prima fa¬ 
lange, che in corrispondenza del dito piccolo passi 
a 5 millimetri più alto e divida i tegumenti dor¬ 
sali più innanzi che si può. Per questo necessita 
allontanare l’un a dall’altra le dita vicine in modo 
da tendere la pelle degli spazi interdigitali ed in¬ 
cidere colla punta del bistori, vicino al margine 
libero della commessura. L’estremità libera del 
lembo dorsale così scolpito presentasi da principio 
festonata, però si regolarizza più tardi sul vivo. 
Atterrate e sollevate le dita colla mano sinistra, 
si eseguisca sulla regione plantare una incisione 
semicircolare che da una estremità della prima si 
rechi all’altra e penetri più profondamente possi¬ 
bile negli spazi interdigitali. Indi si termini la 
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circoscrizione dei lembi con due incisioni longi¬ 
tudinali antero-posteriori che decorrano parallele 
alla faccia esterna del quinto ed interna del primo 



Fig. 56. — Disarticolazione delle cinque dita del piede, 

processo di Dubreuil. 

dito 5 si faccia la dissezione dei lembi, facendoli 
tener sollevati da un aiuto, si taglino i tendini 
estensori ed, aperte le articolazioni da sinistra a 
destra, si incidano nello stesso senso i legamenti 
dorsali e plantari, e col bistori condotto a piatto 
sotto le falangi e diretto in avanti si stacchi suc¬ 
cessivamente ogni dito. 
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Noi processo di Dubreuìl una prima incisione 
dorsale curvilinea, a convessità anteriore, die si 
porta il più che si può innanzi, va dal lato esterno 
dell’ articolazione metatarso-falangea del quinto 
alla parte media dell’alluce. Una seconda inci¬ 
sione ad U, a branche ineguali, parte dall’estre¬ 
mità interna della prima, si dirige anteriormente 
secondo l’asse dell’alluce, fino alla sua articola¬ 
zione interfalangea e si reca indentro, arcuando 
e risalendo sul lato interno, fino all’estremità del 
solco digito-plantare. Una terza incisione semicir¬ 
colare, a convessità anteriore, praticata lungo la 
piega digito-plantare, riunisce il principio della 
prima alla fine della seconda. Si solleva, distac¬ 
candolo prima, il lembo interno per disarticolare 
l’alluce, indi si procede in egual modo per il lembo 
plantare e per le ultime dita. 


Articolo XXVII. — Amputazione del primo 

METATARSO NELLA CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Il primo ha i caratteri 
generali degli altri metatarsi. Se ne distingue però 
per la brevità ed il grande volume del suo corpo, 
per la presenza in corrispondenza della sua estre¬ 
mità posteriore di due sporgenze di cui una, l’in¬ 
terna (tubercolo del primo metatarso), dà inser¬ 
zione al tendine del tibiale anteriore; l’altra, 
esterna, più considerevole (tuberosità), porge in¬ 
serzione al tendine del lungo peroniero laterale; 
ed è inoltre caratterizzata per l’esistenza in cor¬ 
rispondenza della sua testa di due scanalature 
nelle quali sono accolte le ossa sesamoidee. Arti¬ 
colato posteriormente col primo cuneiforme è com¬ 
pletamente libero nella sua faccia interna. La 
pelle è più spessa e meno retrattile sulla faccia 
plantare che sulla dorsale. 

Posizione. — L’operatore situato dinanzi alla 
sommità del piede prende l’alluce fra le dita della 
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mano sinistra collocando il pollice sul dorso. Un 
aiuto fissa il piede, sposta il secondo dito infuori 
e tira indietro i tegumenti dorsali. 

Operazioni*. — Viene impiegato esclusivamente 
il metodo a racchetta a valva interna, col quale si 
ottiene una cicatrice dorsale esterna. Si cominci 
a mezzo centimetro innanzi al punto ove si se¬ 
gherà l’osso un’incisione cutanea più vicina al 
margine esterno clic all’interno della faccia dor¬ 
sale del metatarso, che direttamente proceda dal- 
l’indietro all’avanti fino in corrispondenza dell’in¬ 
terlinea metatarso-falangea, poi obliquamente si 
diriga dall’indietro all’avanti sulla faccia laterale 
dell’alluce per raggiungere l’estremità della piega 
digito-plantare che percorrerà trasversalmente ta¬ 
gliando i tendini flessori e risalendo obliquamente 
dall’avanti all’indietro sull’ altra faccia laterale 
del dito fino a raggiungere l’estremità anteriore 
dell’incisione longitudinale. Si faccia poscia pai- 
tire dall’estremità posteriore di questa un’incisione 
trasversale la quale arrivi al margine interno del 
primo metatarso e che ha per scopo di facilitare 
la denudazione di questo. In seguito si fa la uis- 
sezione delle labbra» della racchetta, tagliando 1 
tendini là dove dovrà tagliarsi l’osso ; si staccano 
le parti molli dai margini laterali del metatarso 
per mezzo del bistori rasentando questi stessi mai - 
o-ini dall’indietro all’avanti ed il più possibilmente 
vicino ad essi. Poi si fa passare il tagliente sulla 
faccia plantare dell’osso cercando di isolarlo col 
tirare a sè la lama del bistori in modo che esca 
per l’incisione plantare. Una compressa fessa a 
due capi protegge le parti molli, il periostio vien 
circolarmente inciso e l’osso segato di traverso od 
obliquamente in avanti ed infuori. 


/ 
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Articolo XXVIII. — Amputazione del quinto 

METATARSO NELLA CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Il quinto ha i caratteri 
o-enerali degli altri metatarsi 5 pur tuttavia se ne 
distingue per la sottigliezza del suo corpo e per 
la presenza di una apofisi molto pronunciata la 
quale prolunga la sua estremità posteriore indietro 
ed infuori, e serve di inserzione al tendine del 
corto peroneo laterale ed all’estremità posteriore 
del corto flessore del dito piccolo. Articolato in¬ 
dietro col cuboide ed il quarto metatarso, resta 

libero e sottocutaneo infuori. 

Posizione. — L’operatore situato di fronte al 
piede prende fra le dita della mano sinistra di 
cui il pollice appoggia sulla faccia dorsale, il dito 
piccolo ed un aiuto fìssa il piede, sposta il quarto 
dito indentro e stira i tegumenti in alto. 

Operazione. — Il metodo a vacchettcì e il solo 
usato, come per il primo metatarso. Per cui si 
farà qui la stessa incisione: longitudinale sulla 
faccia dorsale del quinto metatarso e più vicino 
al margine interno che all’esterno, affinché la ci¬ 
catrice sia portata indentro e protetta dal quarto 
metatarso ; poi obliqua sulle due facce laterali 
dell’osso e trasversale nella piega digito-plantare. 
Dall’estremità posteriore dell’incisione longitudi¬ 
nale si fa partire una piccola incisione trasversale 
che raggiunge il margine esterno del piede e fa¬ 
ci li ta Ì’isolamento del quinto metatarso. Cosi dis¬ 
secato il lembo e spogliato l’osso, come per il 
primo metatarso, si incide circolarmente il peno 
stio, sezionando l’osso colla sega o colla tanaglia, 
di traverso od obliquamente in avanti ed indenti o. 








\ 
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Articolo XXIX. — Amputazione d’uno dei tre 

METATARSI DI MEZZO NELLA CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Ogni metatarso presenta 
un corpo di forma prismatico-triaugolare, concavo 
inferiormente, ove corrisponde alla regione plan¬ 
tare, convesso superiormente in corrispondenza al 
dorso del piede; posteriormente contrae rapporto 
con una delle ossa del tarso e coi due metatarsi 
vicini ; anteriormente nella sua estremità è più 
esteso dal lato plantare ove presenta due tuber¬ 
coli, che dal lato dorsale. Queste ossa si toccano 
l’una coll’altra colle loro facce laterali indietro 
ove il loro contatto viene assicurato da legamenti 
interossei, ma in avanti essi divergono e limitano 
fra di essi spazii che sono riempiti da muscoli. 
La loro faccia superiore non è coperta che da uno 
strato sottile di parti molli, mentre in basso vi 
troviamo i vasi plantari, numerosi muscoli ed uno 
strato abbondante di tessuto cellulo-adiposo. I vasi 
contraggono collo scheletro un intimo rapporto di 
cui fa d’uopo tener calcolo quando si isola l’osso. 

Posizione. — L’operatore prende colla mano 
sinistra il dito di cui si deve amputare il meta¬ 
tarso, mentre un aiuto fissa il piede, sposta le 
dita vicine e stira i tegumenti della faccia dorsale. 

Operazione — Qui pure, come per il primo ed 
il quinto, il metodo a racchetta è da preferirsi in- 
quantochè per esso si può ottenere una cicatrice 
dorsale e quindi sottratta alla pressione del suolo. 
Si faccia quindi sulla faccia dorsale del metatarso 
una incisione longitudinale che cominci un poco 
al di sopra del punto ove l’osso deve venir segato, 
oppure cominci in corrispondenza di esso, e la cui 
estremità posteriore si prolunghi lateralmente con 
una piccola incisione trasversale. A livello del¬ 
l’articolazione metatarso-falangea si fàccia discen¬ 
dere l’incisione sopra una faccia laterale dell’osso, 
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condueèndola poi trasversalmente nella piega di- 
gito-plantare e risalendo poscia sulla faccia del 
lato opposto in modo da raggiungere l’estremità 
anteriore dell’incisione longitudinale. Dissecati i 
lembi della racchetta, tagliati i tendini estensori 
e denudate le parti laterali del metatarso si in¬ 
cida circolarmente il periostio, applicando la com¬ 
pressa fessa, indi si seghi l’osso, con pinze ossi- 
vore, di traverso od obliquamente. Sollevato al¬ 
lora l’estremo posteriore di questo, colle dita o 
con un davier , se ne completi col bistori l’isola¬ 
mento della faccia plantare. 

Il metodo è quasi identico per due metatarsi vi¬ 
cini. Per il primo ed il secondo si faccia la por¬ 
zione longitudinale dell’incisione sulla faccia dor¬ 
sale del secondo, e le porzioni oblique e trasversa 
alla radice delle due prime dita nella piega di- 
gito-plantare, indi si eseguisca una piccola inci¬ 
sione trasversale che dall’estremità posteriore del¬ 
l’incisione longitudinale vada al margine interno 
del piede. — Per il quarto ed il quinto l’incisione 
longitudinale va fatta sulla faccia dorsale del 
quarto e dall’estremità posteriore di essa se ne 
conduce una piccola trasversa fino al margine 
esterno del piede; del resto, le altre vanno con¬ 
dotte in modo analogo alle precedenti. — Per 
altri due metatarsi che si debbano amputare si¬ 
multaneamente si fa l’incisione longitudinale a 
metà dello spazio che li separa, eseguendo poste¬ 
riormente ad essa una piccola incisione trasversa 
od obliqua che faciliti l’isolamento dell’osso; per 
il resto poi l’operazione viene terminata nel modo 
suddescritto. 

Articolo XXX. — Amputazione simultanea 

DI TUTTI I METATARSI NELLA CONTINUITÀ. 

Ricordi anatomici. — Furono indicati in pre¬ 
cedenza a proposito del primo, del quinto e dei 
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metatarsi di mezzo. Aggiungiamo per altro che i 
tegumenti dorsali essendo sottili e retrattili, il 
lembo deve esser fatto a spese delle parti molli 
plantari; poi che essendo il margine esterno più 
sottile dell’interno quivi deve essere il lembo più 
esteso ed i metatarsi vogliono essere segati in 
maniera che dopo l’operazione ne risulti una mag¬ 
gior lunghezza del margine interno del piede. 

Posizione. — L’operando sta nel decubito dor¬ 
sale, il membro inferiore sorpassando di molto 
l’estremità del tavolo. L’operatore collocato di 
fronte al piede, ne prende le dita colla mano si¬ 
nistra, sollevandole col pollice situato al di sotto 
ed inclinando il piede sul suo margine destro ; un 
assistente, intanto, fìssa la parte e stira i tegu¬ 
menti . 

Operazione. — Si impiega generalmente il me¬ 
todo a lembo plantare. Così si comincia dal mar¬ 
gine sinistro del piede, sul metatarso corrispon¬ 
dente (il primo od il quinto, secondo il piede che 
si opera', all’altezza del punto ove l’osso dovrà 
esser segato, un’incisione longitudinale dapprima 
e che, arrivata alla piega di gito-pian tare si curva, 
diviene semicircolare, come questa stessa piega 
cui segue poi in tutta la sua estensione ed arri¬ 
vata all’estremità opposta di essa, risale sul mar¬ 
gine destro del piede, ivi terminando allo stesso 
livello del punto di partenza, ossia ove l’osso 
dovrà esser diviso. Si staccano poi a piccoli colpi 
le parti molli della pianta, con movimenti di va 
e vieni della punta del coltello, mentre la mano 
sinistra dell’operatore, lentamente inclinando la 
punta del piede da destra a sinistra, fa passare 
dinanzi all’istrumento i vari punti della pianta 
del piede. Indi posto il piede in flessione da un 
assisteute, il quale nello stesso tempo leggermente 
solleva le dita, l’operatore disseca dalla sommità 
alla base il lembo plantare tenuto fra le dita della 
mano sinistra, col rasentare i metatarsi e distac¬ 
cando con cura tutte le parti molli che devono 
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essere conservate nel lembo; ripresa allora l’estre¬ 
mità del piede, eseguisce sulla faccia dorsale, da 
sinistra a destra, un’incisione che va fino all’osso, 
di poco convessa in avanti e condotta da un mar¬ 
gine all’altro del piede ove termina un dito tras¬ 
verso anteriormente alla base del lembo plantare, 
ed isola i tegumenti per tutta l’estensione di que¬ 
sta incisione, incidendo i tendini dorsali. Sollevato 
da un assistente il lembo, si tagliano di traverso 
i muscoli interossei di ogni spazio intermetatar- 
sico 5 millimetri innanzi al punto di sezione del¬ 
l’osso. Così protette le parti molli mediante una 
compressa a sei capi, si inclina il piede sul mar¬ 
gine esterno e successivamente si segano tutti i 
metatarsi, fissandoli colla mano sinistra e comin¬ 
ciando di preferenza dal primo. 


Articolo XXXI. — Disarticolazione del primo 

METATARSO. 

Ricordi anatomici. — Il primo metatarso ha il 
corpo corto, voluminoso, concavo inferiormente ; 
offre un’estremità posteriore prolungata infuori da 
una tuberosità sulla quale prende inserzione il 
tendine del lungo peroniero laterale, indentro da 
un tubercolo che serve di inserzione al tendine 
del tibiale anteriore. Anteriormente presenta un’e¬ 
stremità con due scanalature le quali accolgono 
due ossa sesamoidee. Sottocutaneo nella sua parte 
dorsale ed interna, ricoperto da parti molli della 
pianta inferiormente, corrisponde infuori al se¬ 
condo metatarso, al quale resta unito dal lega¬ 
mento interosseo e da numerose fibre muscolari 
o tendinee della regione e da cui resta separato 
dal primo spazio, interosseo. La parte posteriore 
di questo spazio, occupato da fibre muscolari, dà 
passaggio alla parte terminale dell’arteria pedidia 
che si anastomizza coll’arteria plantare esterna e 
che necessita risparmiare quando si esporta il 

Lefert. — Medicina operatoria. li 
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primo metatarso. Indietro quest’osso si articola 
col primo cuneiforme, mediante una superfìcie 
leggermente concava; a questa connessione con¬ 
corre un robusto legamento interosseo e legamenti 



Fig. 57. — A, Disarticolazione del primo osso del metatarso. 

B, Disarticolazione del quinto osso del metatarso. 

dorsali, interno e plantare poco resistenti. L’in¬ 
terlinea articolare è obliqua in avanti ed infimii 
in modo che se venisse prolungata lino al quinto 
metatarso, taglierebbe quest’osso in meta; 1 arti- 

colazione ha una sinoviale a parte. 

Punti di ritrovo. — L’interlinea resta a meta 
del margine interno del piede, misurata dalla 
punta dell’alluce al tallone. Se si porta il dito 









/ 


DISAUTICOL. DEL PRIMO METATARSO 179 

dall’avanti all’indietro sul margine interno del 
piede, all’unione di questo margine colla faccia 
plantare, partendo dall’articolazione metatarso-fa- 
langea, si avvertono tre sporgenze successiva¬ 
mente : la prima è il tubercolo del primo meta¬ 
tarso; la seconda, poco manifesta, appartiene al 
primo cuneiforme ; la terza, più voluminosa, è data 
dallo scafoide. Ora l’articolazione trovasi 2 milli¬ 
metri indietro della prima sporgenza, 4 millimetri 
al davanti della seconda, e 3 centimetri innanzi 
alla terza. 

Posizione. — L’operatore, collocato di fronte al 
piede, il quale deve sorpassare il margine del ta¬ 
volo, prende colla mano sinistra il primo dito. Un 
assistente sposta infuori il secondo dito e stira i 
tegumenti dorsali. 

Operazione. — Quello clie dà i risultati migliori 
è il metodo a racchetta a coda ricurva. Si comincia 
in corrispondenza del tubercolo del primo meta¬ 
tarso un’incisione la quale obliquamente salga sulla 
faccia interna dell’osso fino ad arrivare un poco 
al di sotto della sua faccia dorsale, segua longi¬ 
tudinalmente questa faccia per l’estensione di un 
centimetro circa, discendendo poscia obliquamente 
verso l’estremità della piega digito-plantare, e se¬ 
guendo questa piega tagli i tendini flessori in pari 
tempo. In seguito passando al lato sinistro rag¬ 
giunga l’estremità anteriore dell’incisione longitu¬ 
dinale. Si sollevino i lembi della racchetta, denu¬ 
dando i metatarsi sulle faccie interna e plantare, 
portando il bisturi da sinistra a destra e dall’a- 
vanti all’indietro, passando sotto le ossa sesa¬ 
moidee per non aprire l’articolazione metatarso- 
falangea e tagliando i muscoli corti della pianta 
del piede; indi stirando la punta del piede in¬ 
dentro, si ponga a nudo la faccia esterna del me¬ 
tatarso, incidendo i muscoli ed i legamenti che si 
attaccano al sesamoide esterno, tagliando sempre 
da sinistra a destra e stando vicini più che si può 
all’osso per evitare la lesione dell’arteria. Essendo 
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l’indice sinistro collocato nello spazio interosseo 
e le altre dita della stessa mano torcendo indentro 
ed in basso il metatarso, si porti la punta del col¬ 
tello nel fondo dello spazio interosseo, sulla fac¬ 
cia esterna del primo metatarso, poi si inclini al¬ 
l’interno dirigendolo nell’articolazione dall’infuori 
all’indentro e sezionando i legamenti dorsali ed 
interni, non che il tendine del lungo peroniero 
laterale ed il legamento plantare. 


Articolo XXXII. — Disarticolazione del 

QUINTO METATARSO. 

Ricordi anatomici. — Il quinto metatarso ha 
corpo esile nei suoi anteriori, molto più spesso 
posteriormente ove vien prolungato infuori da una 
robusta apofisi, alla quale viene ad inserirsi il ten¬ 
dine del corto peroniero laterale. Sottocutaneo in 
corrispondenza della sna faccia dorsale la quale 
dà inserzione al tendine del peroniero anteriore, 
e dalla sua faccia esterna, resta coperto inferior¬ 
mente dalle parti molli della pianta del piede. 
Corrisponde indentro al quarto metatarso col quale 
s’articola mediante una faccetta laterale e per un 
legamento interosseo assai valido. Indietro si ar¬ 
ticola col cuboide per mezzo di una superficie 
piana; i legamenti sono dorsali e plantari, questi 
molto più robusti di quelli : l’interlinea è obliqua 
in avanti ed indentro e prolungata fino al primo 
metatarso taglierebbe quest’osso nel suo terzo an¬ 
teriore. La sinoviale, distinta dalla grande sierosa 
del tarso, è comune alla grande articolazione del 

quarto e del quinto col cuboide. 

Punti di ritrovo. — La sporgenza dell apofisi 
dell’estremità posteriore del quinto metatarso, sem¬ 
pre facile ad avvertirsi lungo il margine esterno 

del piede. . j . 

Posiziono. — L’operatore, situato ui fronte al 

piede che sorpassa il margine del tavolo, prende 
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colla mano sinistra il quinto dito, mentre un aiuto 
sposta il quarto e stira i tegumenti. 

Operazione. — L 'incisione a racchetta semplice 
dà qui migliori risultati clie non la racchetta a 
coda ricurva. Ad un centimetro dietro l’apofisi 
postero-esterna del quinto metatarso, si cominci 
un’incisione longitudinale che proceda dall’indie- 
tro all'avanti, un poco al di sopra del margine 
esterno della pianta, fino in corrispondenza del¬ 
l’articolazione metatarso-falangea ove risalga leg¬ 
germente per seguire la faccia dorsale dell’osso, 
poi si inclini a destra circondando la radice del 
dito e passando nella piega digito-plantare e rag¬ 
giunga infine la prima incisione verso la metà del 
quinto metatarso. Divisi i tendini estensori e dis¬ 
secati i lembi della racchetta si isoli il metatarso 
sulle sue faccio dorsale esterna e plantare; poi, 
mentre la mano sinistra sposta il più possibile il 
quinto metatarso dal quarto, si porti la punta del 
bistori nel fondo del quarto spazio interosseo, 
spingendola fra le basi dei due ultimi metatarsi 
fino al cuboide, indi inclinandola infuori si intro¬ 
duca nell’articolazione dall’interno all’esterno e, 
mentre la mano sinistra torce infuori l’osso da 
esportarsi, si taglino i legamenti plantari nonché 
il tendine del corto peroniero laterale. 

Articolo XXXIII. — Disarticolazione di 

UNO DEI METATARSI DI MEZZO. 

Ricordi anatomici. — Il secondo metatarso si 
articola, colla sua estremità posteriore, col primo 
cuneiforme indietro, col terzo cuneiforme ed il terzo 
metatarso infuori, col primo cuneiforme ed il primo 
metatarso indentro, in modo eh’esso resta come 
incuneato fra i tre cuneiformi, ai quali è legato 
da legamenti interossei dorsali e plantari. TI lega¬ 
mento interosseo interno va dalla faccia esterna 
del primo cuneiforme al lato interno del secondo 
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metatarso: esso è robustissimo. L’interlinea arti¬ 
colare posteriore, che corrisponde all’unione del 
secondo metatarso col secondo cuneiforme, è tras¬ 
versale , mentre l’interlinea esterna è un poco 
obliqua in basso ed infuori e l’interna in basso 
ed indietro; di più l’interlinea posteriore sta ad 
8 o 10 millimetri indietro dell’articolazione del 
primo metatarso col primo cuneiforme, e 5 mil¬ 
limetri indietro dell’articolazione del terzo meta¬ 
tarso. La sinoviale fa parte della grande sierosa 
del tarso. 

Il terzo metatarso si articola colla sua estremità 
posteriore, indietro col terzo cuneiforme per mezzo 
di una superficie piana, in dentro ed infuori colle 
faccette egualmente piane del secondo e quarto 
metatarso. Queste superfici sono tenute unite da 
legamenti interossei dorsali e plantari di cui il 
principale è il legamento interosseo esterno, teso 
fra l’intervallo che separa il terzo cuneiforme dal 
cuboide ed il lato esterno del terzo metatarso. 
L’interlinea articolare fra terzo cuneiforme e terzo 
metatarso resta a 5 millimetri indietro dell’arti¬ 
colazione del primo cuneiforme col primo meta¬ 
tarso, a 5 millimetri in avanti dall’articolazione 
del secondo cuneiforme col metatarso corrispon¬ 
dente: un millimetro innanzi all’articolazione del 
cuboide col quarto metatarso. La sinoviale fa parte 

della grande sierosa del tarso. 

Il quarto metatarso si articola lateralmente colle 
faccette del terzo e quinto; indietro col cuboide 
per mezzo di una superficie piana, obliqua in 
avanti ed indentro. L’interlinea cuboide-metatar- 
sica è obliqua in avanti ed indietro in modo che 
prolungata incrocierebbe il primo metatarso in 
corrispondenza del suo terzo posteriore ; essa resta 
ad un millimetro indietro deH’articolazione del 
terzo metatarso col terzo cuneiforme, e a 6 mil¬ 
limetri indietro di quella del primo metatarso col 
primo cuneiforme. I legamenti sono interossei, 
dorsali e plantari. La sinoviale, comune alle arti- 
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colazioni cuueo-metatarsiclie del quarto e cuboidea 
del quinto, resta separata dalla grande sierosa del 
tarso dal legamento interosseo che unisce il terzo 
metatarso al quarto, e che viene tagliato nella 

disarticolazione di quest’ultimo osso. 

Punti di ritrovo. — Non e difficile fissare la 
sede dell’articolazione tenendo conto delle distanze 
indicate poco fa, intercedenti fra le articolazioni 
tarso-metatarsiche e l’articolazione del pruno me¬ 
tatarso col primo cuneiforme, sempre facile ad es¬ 
sere fissata. . 

Posizione. — L’operatore, situato dinanzi al 

Diede, prende colla mano sinistra il dito di cui 
vuol disarticolare il metatarso corrispondente, 
mentre un aiuto sposta le dita vicine. 

Operazione. — Il Metodo a vacchetta a lunga 
coda dorsale è quello che meglio facilita la disar¬ 
ticolazione. Si cominci un dito indietro dell arti¬ 
colazione sulla quale si deve operare una inci¬ 
sione longitudinale dapprima, che segua la taccia 
dorsale del metatarso, poi obliqua e trasversale 
in modo che passi nella piega digito-plantare e 
raggiunga l’estremità anteriore della parte lon- 
«itudinale, si isolino le facce laterali del meta¬ 
tarso, aprendo dal lato dorsale la sua artico¬ 
lazione tarsica, dopo di aver all uopo fissata 
la sede dell’articolazione, mediante un incisione 
longitudinale, laddove la punta del biston si 
arresta in corrispondenza dell’interlinea e men¬ 
tre la mano sinistra spinge la testa del metatarso 
verso la pianta (Farabeuf). Si collochi allora 1 °l )e ' 
latore in modo da avere la punta del piede al 
suo lato sinistro, porti la punta del suo indice si¬ 
nistro nello spazio interosseo allargandolo ed 
introduca la punta del bisturi nella parte piu pro¬ 
fonda di questo spazio, tagliando dall avanti ai- 
fi indietro i legamenti intermetatarsici fino all ar¬ 
ticolazione tarsica: si proceda del pan negli altri 
spazi interossei. Essendo il metatarso mobile la¬ 
teralmente, si tagli con una pinza incisiva il piu 
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alto possibile, si afferri con un davier il frammento 
superiore cercando di rovesciarlo in modo da aprire 
l’articolazione tarso-metatarsica ; infine si recidano 
il legamento, le espansioni tendinee e le altre ade¬ 
renze della faccia plantare a mano a mano che il 

davier raddrizza l’osso e finalmente l’estrae (Fara- 
beuf). 


Il metodo a racchetta è sempre quello che devesi 
preferire nella disarticolazione simultanea di due 
metatarsi vicini. Per il primo ed il secondo si faccia 
l’incisione longitudinale nel primo spazio interas¬ 
seo cominciandola ad un centimetro innanzi al¬ 
l’articolazione e praticando in corrispondenza della 
sua estremità posteriore due incisioni cutanee, 
J’una obliqua in avanti ed infuori, la quale co¬ 
minci sul margine interno del piede a livello del¬ 
l’interlinea cuneo-metatarsica, l’altra obliqua in¬ 
nanzi ed indentro che proceda dal margine esterno 
della base del secondo metatarso. L’incisione lon¬ 


gitudinale si arresta anteriormente ad un centi- 
metro indietro delle articolazioni metatarso-falan- 
gee e la si continua coll’incisione ovalare che cir¬ 
conda la radice delle due prime dita, passando 
nella piega digito-plantare. — Per il quarto e quinto 
metatarso si faccia la porzione longitudinale del¬ 
l’incisione sulla faccia dorsale del quarto meta¬ 
tarso, cominciando dalla base di esso e condu¬ 
cendo sulla sua estremità posteriore un’incisione 
obliqua in avanti ed indentro, che partendo dal 
margine esterno del piede, in corrispondenza della 
tuberosità del quinto metatarso, vada paralella- 
mente all’interlinea articolare, a qualche millime¬ 
tro innanzi ad essa. L’incisione longitudinale deve 
terminare in corrispondenza dell’estremità poste¬ 
riore della prima falange del quarto metatarso, 
ove si continua coll’ incisione ovalare che ab¬ 
braccia la radice delle due ultime dita. 


w* t 
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Articolo XXXIY. — Disarticolazione simulta¬ 
nea di tutti i metatarsi ( amputazione tarso- 
metatarsica, amputazione di IJsfranc), 

Ricordi anatomici. — L’articolazione tarso-me¬ 
tatarsi ca è formata da una parte dall’estremità 
posteriore dei metatarsi, dall’altra dalle ossa della 
seconda fila del tarso. Si compone di una serie 
A’artrodie le cui superimi articolari sono dall’in- 
dentro all’infuori : la faccetta oblunga del primo 
metatarso ed il primo cuneiforme ; il seno formato 
dai tre cuneiformi per accogliere le tre faccette 
del secondo metatarso; le superimi articolari del 
terzo metatarso e del terzo cuneiforme; le due 
faccette della faccia anteriore del cuboide unite 
al quarto e quinto metatarso. Nel suo insieme l’in¬ 
terlinea articolare è obliqua in avanti ed indentro, 
giacché l’estremità posteriore del primo metacarpo, 
che la limita internamente, resta a 2 centimetri 
innanzi all’estremità posteriore del quinto suo li¬ 
mite esterno. Però quest’interlinea non è regolare, 
ma si presenta spezzata per il differente livello a 
cui giungono le singole articolazioni che la com¬ 
pongono ; infatti l’interlinea della prima sta un 
centimetro innanzi a quella della seconda, è obli¬ 
qua in avanti ed infuori in modo che, prolungata, 
incontrerebbe il quinto metatarso nella sua por¬ 
zione di mezzo ; l’interlinea della quinta articola¬ 
zione è obliqua in avanti ed indentro ed arrive¬ 
rebbe al terzo posteriore del primo metatarso ; 
l’interlinea della quarta ha la stessa direzione della 
precedente, però più inclinata, per cui prolungata 
toccherebbe il primo metatarso nella sua porzione 
centrale; quella della terza è quasi trasversale e 
situata ad un millimetro davanti alla precedente, 
onde può venire aperta colla quarta e quinta ar¬ 
ticolazione nello stesso tempo. Quanto all’interli¬ 
nea del secondo metatarso col secondo cuneiforme 
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è trasversale e dista 5 millimetri dalla terza, 8 o 
10 dalla prima, anteriormente situate; inoltre il 
secondo metatarso unito al terzo ed al primo cunei¬ 
forme e con essi formando due interlinee oblique 



Fig. 58. — Disarticolazione delle cinque dita del piede, 

processo di Lisfranc. 


indietro ed indentro per il primo, indietro ed in¬ 
fuori per il terzo, e come un cuneo accolto fra i 
tre cuneiformi, varia a seconda degli individui 
per rapporto alla distanza che separa la sua parte 
posteriore dal terzo metatarso; resta però quasi 
invariabile la sua distanza dal primo metatarso 
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che è di 1 centimet.ro ; per cui portando il coltello 
1 centimetro posteriormente a quest’ultimo si pe¬ 
netra nell’articolazione fra secondo metatarso e 
secondo cuneiforme. — Siffatte superfici articolari 



Fig. 59. — Disarticolazione tarso-metatarsea totale, 

processo di Lisfranc. 


è 


vengono unite: da sette legamenti dorsali poco 
resistenti, tre per il secondo metatarso, uno per 
ciascuno degli altri; da cinque legamenti plantari 
i quali non oppongono die poca resistenza durante 
V amputazione; da due legamenti interossei di cui 
uno esterno, che facilmente cede, un altro interno 
teso trasversalmente dal primo cuneiforme al se- 
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condo metatarso e con qualche fibra al primo, ed 
impedisce, finché è integro, all'articolazione di 


aprirsi onde venne a ragione ritenuto come chiave 
dell’articolazione. L’azione dei legamenti è rin- 








forzata dai tendini del peroni ero anteriore e del 
corto peroniero infuori, dalle espansioni del tibiale 
anteriore e del lungo peroniero laterale indietro. 
Esiste una sinoviaie speciale per l’articolazione 
del primo metatarso col primo cuneiforme; un’al¬ 
tra per le articolazioni del quarto e quinto meta¬ 
tarso col primo cuneiforme ; ma la sinoviaie del¬ 
l’articolazione del secondo e terzo metatarso coi 
rispettivi cuneiformi fa parte della grande sierosa 
del tarso. Finalmente, mentre le articolazioni non 
sono separate die per i tendini degli estensori 
delle dita e per il pedidio dai tegumenti della 
faccia dorsale, strati sottili e retrattili, nella pianta 
dèi piede la pelle è spessa, poco retrattile e sepa¬ 
rata dalle articolazioni da un alto strato di mu¬ 
scoli ; essa poi è più grossa e meno retrattile sul 
margine esterno che sull’interno. 

Punti di ritrovo. — Infuori l’estremità poste¬ 
riore del quinto metatarso è facile a trovarsi solo che 
si faccia scorrere il dito dall’avanti all’indietro 


sul margine esterno del piede. Indentro la spor¬ 
genza dell’estremità posteriore del primo meta¬ 
tarso che trovasi lungo il margine interno del 
piede scorrendo su questo stesso margine dall’a¬ 
vanti all’indietro; è la prima sporgenza che il dito 
incontra e l’interlinea trovasi a 2 millimetri indie¬ 
tro. Continuando ad esplorare dalle dita verso il 
tallone si trovano le sporgenze del primo cunei¬ 
forme e dello scafoide ; l’articolazione si trova a 
4- millimetri in avanti della prima e a 3 centime¬ 
tri davanti la seconda. L’estremità interna del¬ 
l’articolazione resta a due centimetri davanti l’e- 


st6rii8i« 

Posizione. — Stando l’individuo nel decubito 
dorsale, l’estremità inferiore della gamba sorpas¬ 
sando il margine del tavolo, l’operatore prende 
l’avampiede colla mano sinistra, collocando l’in¬ 
dice ed il pollice un poco al davanti e al disotto 
delle sporgenze che offrono il primo e quinto 
metatarso posteriormente. T T n assistente fissa la 
gamba e stira i tegumenti. 




190 


AMPUTAZIONI E DISARTICOLAZIONI 


Operazione. — Il più generalmente adottato è 
il metodo a due lembi (grande lembo plantare, pic¬ 
colo dorsale). Si faccia sul dorso del piede una 
incisione cutanea la quale cominci davanti al tu¬ 
bercolo del metatarso a cui corrisponde il pollice 
nella posizione più in alto indicata, a 2 centimetri 
innanzi al tubercolo del primo metatarso (piede 
sinistro), o ad 1 centimetro o più d’innanzi a quella 
del quinto (piede destro). Si conduca questa in¬ 
cisione da un margine all’altro del piede dandole 
una convessità anteriore la cui sommità, collocata 
15 millimetri dietro la radice delle dita, corri¬ 
sponda al secondo metatarso. Sollevate le dita col 
pollice della mano sinistra collocato sulla faccia 
plantare e le altre dita sul dorso, si introduca la 
punta del coltello, all’origine dell’incisione dor¬ 
sale, a sinistra dell’operatore, e a partire da que¬ 
sto punto si eseguisca un’incisione che, procedendo 
dapprima dall’ indietro all’ avanti sul metatarso 
corrispondente fino alla testa dell’osso, contorni 
poscia la radice del dito, seguendo la piega digito- 
plantare, ed arrivi al margine opposto del piede 
ove deve risalire sul metatarso di questo lato fino 
all’incisione dorsale. In questo punto affidate ad 
un aiuto le dita del piede, si prenda l’estremità 
libera del lembo plantare fra le dita della mano 
sinistra, e se ne faccia la dissezione dall’avanti 
all’indietro, rasentando lo scheletro fino in pros¬ 
simità della testa dei metatarsi e cercando di evi¬ 
tare con cura le ossa sesamoidee indentro, la testa 
del quinto metatarso infuori. Collocato di nuovo 
il piede nell’estensione, si procuri di liberare i 
tegumenti della faccia dorsale, a piccoli tratti, col 
bistori diretto trasversalmente, facilitando la re¬ 
trazione del piccolo lembo dorsale fino all’inter¬ 
linea articolare e lo si affidi ad un aiuto. Allora 
collocato il pollice sinistro sul tubercolo del primo 
metatarso, si apra l’articolazione di esso colla 
punta del tagliente (piede sinistro) o col tallone 
di esso (piede destro), diretto in avanti ed infuori, 
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secondo la direzione dell’interlinea; poi si apra 
Particolazione del quinto metatarso col cuboide, 
obliqua in avanti ed indietro, applicando la punta 
infuori della tuberosità del metatarso ed in seguito 
Parti colazione cuboidea del quarto e cuneiforme 
del terzo, di cui la prima è obliqua in avanti ed 
indentro come la precedente e la seconda è quasi 
trasversale ; finalmente si apra quella del secondo 
prendendo per guida quella del primo metatarso 
col primo cuneiforme e portando trasversalmente 
il coltello ad 8 o 10 millimetri posteriormente a 
questa articolazione: qui si trova l ? articolazione 
dorsale del secondo metatarso. Si tagli il lega¬ 
mento interosseo che va dal secondo cuneiforme 
al primo metatarso, chiave dell articolazione, in¬ 
troducendo la punta del coltello, tenuto fra le 
mani a guisa di penna da scrivere, col tagliente 
volto posteriormente e la lama inclinata di 45 , 
nel primo spazio interosseo, in corrispondenza della 
base del primo metatarso e spingendo l’istrumento 
indietro ed infuori fra le due ossa per V estensione 
di 2 cm. circa; indi afferrando a piena mano il ma¬ 
nico del coltello e sollevandolo in modo da collocarlo 
parallelo all’asse della gamba, restando la punta 
immobile sì che il coltello penetri fra i due cu¬ 
neiformi ed il primo metatarso e si dividano le fibre 
che procedono dall’uno all’altro. Nello stesso modo 
si tagli il secondo legamento interosseo teso tra 
secondo e teizo metatarso. Così, abbassate le dita 
ed aperte le articolazioni, si taglino i legamenti 
plantari ed i tendini del lungo peroniero colla 
punta del bistori, si introduca la lama dell’istru- 
mento dietro l’estremità posteriore del quinto me¬ 
tatarso, dirigendolo dall’indietro all’avanti e dal- 
l’infuori all’in dentro sulle faccie plantari dei me¬ 
tatarsi e rasentando questi, senza uscire dalle 
incisioni laterali che limitano i margini del lembo. 
Finalmente, passando al di sotto delle ossa sesa¬ 
moidee dell’ articolazione metatarso-falangea del¬ 
l’alluce, si termini col fare uscire il coltello dal- 9 

l’incisione plantare. 


i 
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Articolo XXXV. — Disarticolazione 
medio-tarsica ( amputazione di Ghopart). 

Ricordi anatomici. — L’articolazione della prima 
fila del tarso colla seconda è duplice. Indentro 
abbiamo l’articolazione astragalo-scafoidea, enar¬ 
trosi in cui la testa dell’astragalo, convessa a 
grande diametro verticale, corrisponde alla cavità 
della faccia posteriore dello scafoide, cavità pure 
a grande asse verticale, però poco profonda, la 
quale non accoglie che la parte anteriore della 
testa astragalica e che viene completata da una 
libro-cartilagine, che funge nello stesso tempo da 
legamento (legamento calcaneo-scafoideo inferiore), 
molto resistente, teso dalla piccola apofìsi del cal¬ 
cagno al margine inferiore dello scafoide. Inoltre 
le superfici sono unite da un legamento calcaneo- 
scafoideo superiore, il quale dalla faccia superiore 
del collo dell’astragalo va alla faccia corrispon¬ 
dente dello scafoide, poi dai tendini dei muscoli 
tibiale anteriore in alto, tibiale posteriore infe¬ 
riormente. — Infuori troviamo l’articolazione cal- 
caneo-cid)oidea , articolazione ad incastro reciproco 
formata indietro da una faccetta convessa dall’in- 
fuori all’indentro e concava dall’alto al basso ap¬ 
partenente alla faccia anteriore del calcagno, in 
avanti da una faccetta inversamente configurata 
scolpita sulla parte posteriore del cuboide. Tali 
superfici sono unite da un legamento dorsale (le¬ 
gamento calcaneo- cuboideo superiore), esile, ap¬ 
piattito e steso dalla grande apofisi del calcagno 
alla faccia superiore del cuboide, e da un lega¬ 
mento plantare (legamento calcaneo-cuboideo in¬ 
feriore), fortissimo, il quale si inserisce indietro 
a quella porzione della faccia inferiore del cal¬ 
cagno situata innanzi alle tuberosità e di là por¬ 
tasi in avanti per inserirsi alla faccia inferiore del 
cuboide dietro alla doccia riserbata al lungo pe- 
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ronicro laterale, con fibre profonde, e mediante 
fibre superficiali alla faccia inferiore dei due ul¬ 
timi metatarsi. — Considerata nel suo insieme e 
veduta dalla faccia dorsale, l’interlinea medio-tar- 



Fig. 61. — Disarticolazione medio-tarsea, processo di Chopart. 


sica presenta una direzione generale trasversale, 
data però da una linea sinuosa, paragonabile ad 
un’S italica allungata nel senso trasverso, essendo 
la porzione astragalo-scafoidea concava indietro, 
la calcaneo-cuboidea concava innanzi ; inoltre nel¬ 
l’attitudine dell’estensione e di adduzione che si 
dà al piede durante la disarticolazione medio-tar- 
sica il calcagno resta a qualche millimetro innanzi 

Lbfbrt. — Medicina operatoria. 13 
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dell’interlinea astragalo-scafoidea. Un legamento 
interosseo assai valido è connine alle due parti 
dell’articolazione, rappresentandone la chiave; è 
il legamento in Y, semplice posteriormente ove 
prende inserzione alla parte interna della grande 
apofisi del calcagno, si biforca in avanti per fis¬ 
sarsi alla parte esterna dello scafoide col suo fa¬ 
scio interno, alla parte superiore del cuboide col¬ 
l’esterno. Le due porzioni di questa articolazione, 
ricoperta sul dorso del piede dalla pelle sottile, 
dai tendini degli estensori, dal tibiale anteriore, 
dal peroniero anteriore, dai muscoli, vasi e nervi 
pedidii, sulla pianta invece dalla pelle spessa, 
poco retrattile, dai muscoli corti del piede, dai 
tendini flessori, dai peronei laterali, dal tibiale 
posteriore, dai vasi e nervi plantari, posseggono 
due distinte sinovi ali ; quella della porzione cal- 
caneo-cuboidea è indipendente, ma quella dell’ar¬ 
ticolazione astragalo-scafoidea è, confusa colla si- 
noviale dell’articolazione astragalo-calcaneare an¬ 
teriore. 

Punti di ritrovo. — Indentro, l’articolazione resta 
immediatamente indietro al tubercolo che lo sca¬ 


foide presenta alla sua parte postero-interna e che è 
sempre facile a trovarsi. È la prima sporgenza 
ossea che si avverte col dito esplorando, dall’in- 
dietro all’avanti, il margine interno del piede, la 
quale resta 2 centimetri innanzi al malleolo in¬ 
terno. Infuori, l’articolazione si trova un dito tras¬ 
verso indietro all’apofisi del quinto metatarso, im¬ 
mediatamente innanzi alla sporgenza della grande 
apofisi del calcagno. Quest’ultimo punto di ritrovo 
non si trova sempre facilmente, ma quando si è 
fissata la sede del tubercolo dello scafoide, basta 
tirare da questo punto una linea trasversale sul 
dorso del piede per avere la direzione dell’inter¬ 
linea, eccezione fatta nell’estensione ed adduzione 


dell’avampiede, nel qual caso il calcagno sporge 
un poco dinanzi all’ articolazione astragalo-sca¬ 
foidea. 
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Posizione. — L’operando resta nel decubito dor¬ 
sale, colla gamba semiflessa e disposta m modo 
che il piede sporga dal tavolo. L’operatore situato 
di fronte estende il piede, prendendone la parte 
anteriore fra il pollice sinistro situato superior¬ 
mente e le altre dita collocate inferiormente nel 
mentre lo tiene spostato indentro (piede sinistro). 
Un assistente fissa Parto e stira i tegumenti dorsali. 

Operazione. — Si può eseguire con un lem o 
plantare unico, o meglio con due lembi ineguali, 
il plantare più lungo del dorsale. Si cominci a 
loia sul cuboide (piede destro), un centimetro di¬ 
nanzi all’interlinea caleaneo-cuboidea, un incisione 
cutanea clic vada dir (inamente in avanti sul limite 
del margine esterno e della faccia dorsale del 
piede, fino all’unione del terzo posteriore col terzo 
medio del quinto metatarso; poi le si taccia de¬ 
scrivere sul dorso del piede una curva a conves¬ 
sità anteriore la cui sommità raggiunga la parte 
media del secondo metatarso e di la si porti in¬ 
dentro ed indietro fino ad arrivare al terzo poste¬ 
riore del primo metatarso, seguendo il margine 
interno del piede, alla sua unione colla faccia 
dorsale, e prolungatesi dall’avanti all indietro 
su questo stesso margine ad un centimetro innanzi 
all’articolazione astragalo-scafoidea- Si sollevi i 
piede ponendo il pollice sotto le dita e le altre 
dita della mano sinistra al di sopra e si faccia 
un’incisione plantare che dopo aver continuata 
l’incisione dorsale nel suo decorso antero-poste- 
riore all’unione del margine esterno e della taccia 
dorsale del piede fino ad un dito trasverso indie¬ 
tro all’articolazione metatarso-falangea del quinto 
dito, circondi la radice di questo e proceda fino 
alla base dell’alluce, restando parallela alla piega 
digito-piantare e collocata, s’intende, posici 101- 
mente ad essa, in seguito risalga sul margine in¬ 
terno del piede, seguendolo dall innanzi al 1 in¬ 
dietro e raggiungendo la parte dell incisione noi 
sale che sta su questo stesso margine. 
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Sollevate da un aiuto le dita del piede, si prenda 
colla mano sinistra il margine libero del lembo 
plantare e se ne faccia la dissezione dall’avanti 
all’indietro, rasentando la faccia inferiore dell’osso 
fino al collo dei metatarsi ; poi collocato di nuovo 
il piede nell’estensione, sempre colla mano sini¬ 
stra, si isolino i tegumenti dorsali, sezionando le 
parti molli sottostanti allo stesso livello della pelle 
retratta mediante alcuni tratti di bistori diretti 
trasversalmente sulla faccia dorsale. Allora, affi¬ 
dato l’avampiede ad un aiuto, si sollevi il lembo 
dorsale dall’avanti all’indietro fino in corrispon¬ 
denza dell’articolazione astragalo-scafoidea la quale 
con sicurezza viene investita dal coltello tenuto 
perpendicolarmente alla superficie dell’osso e non 
parallelo. E mentre un aiuto solleva il lembo dor¬ 
sale, l’operatore riprenda il piede estendendolo 
con forza per mezzo della sua mano sinistra, e 
tagli successivamente i legamenti astragalo-sca- 
foidei superiore ed interno ed i legamenti calca- 
neo-cuboidei superiore ed esterno, poi, divaricate 
le superflui articolari e tese le briglie fibrose con 
un movimento di abbassamento e di adduzione 
impresso al segmento anteriore del piede, si tagli 
il legamento in Y col coltello diretto sul lato 
esterno della testa dell’astragalo con movimenti 
dall’alto al basso e si faccia il taglio, in seguito, 
dei legamenti plantari, allora reso assai facile. Fi¬ 
nalmente introdotta la lama del bistori dietro la 
superficie articolare posteriore dello scafoide e del 
cuboide, attraverso la parte interna dell’incisione 
plantare, la si diriga dall’indietro all’avanti ra¬ 
sentando la faccia plantare dell’osso e facendola 
uscire dall’incisione plantare, dopo aver tagliato 
nello stesso senso il lembo plantare. 

I tempi dell’operazione saranno gli stessi ope¬ 
rando sul piede sinistro, ma le incisioni dorsale 
e plantare dovranno cominciare sul margine in¬ 
terno dell’interlinea per finire sull’esterno. 
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Articolo XXXVI. — Amputazione 

SOTTO-ASTRAGALICA. 


Ricordi anatomici. — Nell’amputazione sotto- 
astragalica vengono aperte due articolazioni : 1 a- 
straq alo-scafo idea, della quale si parlò in prece¬ 
denza e che viene investita dal lato dorsale ; 

Vastragalo-calcaneare, articolazione doppia che si 
apre dal lato esterno. Indietro la grande faccetta 
del calcagno, convessa ed un poco obliqua m 
avanti ed indentro, è unita alla faccetta artico¬ 
lare, concava ed obliqua nello stesso senso, che 
la faccia inferiore dell’astragalo presenta: è un ar- 
trodia, munita di una sino viale indipendente. In¬ 
nanzi la superficie oblunga, quasi piana, obliqua 
innanzi e un poco infuori, che trovasi sulla taccia 
superiore della piccola apofisi del calcagno, si 
articola colla faccetta corrispondente dell astra¬ 
galo: questa articolazione, separata dalla prece¬ 
dente da una doccia obliqua in avanti ed infuori 
(solco-calcaneare), presenta una sinoviale che co- 
mimica con quella dell’arti col azione astragalo-sca- 
l’oidea. Due legamenti periferici ed un legamento 
interosseo costituiscono i mezzi d’unione; i primi 
sono laterali e vanno: infuori dal malleolo esterno 
alla faccia esterna del calcagno (legamento pero- 
neo-calcaneare) ; indentro, dalla sommità del mal¬ 
leolo interno allo scafoide alla piccola apofisi del 
calcagno ed alla parte postero-interna dell astra¬ 
galo (legamento laterale interno). Quanto al lega¬ 
mento interosseo, chiave dell’articolazione, esso 
presentasi corto, robusto, teso dal solco calca¬ 
neare ad un solco corrispondente della faccia in¬ 
feriore dell’astragalo; è impossibile raggiungerlo 
dal lato interno dell’articolazione, mentre facil¬ 
mente viene investito dal lato esterno. Finalmente 
le superfici ossee sono ricoperte in alto ed in basso 
dagli stessi strati che ricoprono 1 articolazione 
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medio-tarsica; infuori da una pollo spessa, ade¬ 
rente e dai tendini dei peronei laterali; indentro 
da una pelle sottile, poco retrattile, dai tendini 
dei flessori e del tibiale posteriore, i quali tran¬ 
sitano nella doccia calcaneare, come i nervi e vasi 
tibiali posteriori, essendo però più superficiali di 
questi, e cui necessita di evitare per non ledere 
il fascio vascolo-nervoso ; indietro troviamo i te¬ 
gumenti ispessiti ed il tendine d’Achille e quello 
del lungo flessore dell’alluce. 

Punti di ritrovo. — L’interlinea sta un centi- 
metro circa al di sotto dell’apice del malleolo 
esterno. 

Posizione. — L’operando giace supino ed il 
terzo inferiore della gamba sporge dal margine 
del tavolo. L’operatore prende colla mano sini¬ 
stra l’avampiede portandolo nell’estensione ed ad¬ 
duzione, mentre un aiuto fìssa l’arto stirando in 
alto ed indietro la pelle della faccia dorsale del 
piede. 

Operazione. — Di tutti i processi proposti (due 
lembi laterali, glande lembo dorsale, lembo po¬ 
steriore, ecc.), quello che è di più facile esecu¬ 
zione e dà nello stesso tempo i migliori risultati 
è il metodo a largo limbo postero-interno e plan¬ 
tare (Farabeuf). 

« A. Piede sinistro. — l.° Prendete l’avam¬ 
piede colla mano sinistra, abbassandolo ed incli¬ 
nandolo indentro, poi cominciate l’incisione dor¬ 
sale esterna sul tendine estensore proprio a qualche 
millimetro dinanzi all’articolazione scafo-cunei¬ 
forme. Tagliate profondamente procedendo infuori 
e trasversalmente nella direzione della tuberosità 
del quinto metatarso, però dopo cinque centimetri 
dirigetevi indietro in senso parallelo al margine 
plantare, per passare un buon dito trasverso al 
di sotto del malleolo peroniero e raggiungere in¬ 
fine, abbassando un poco l’incisione, l’inserzione 
del margine esterno del tendine d’Achille. Solle¬ 
vata allora la gamba da un aiuto in modo da 
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poter vedere comodamente la pianta ed incidere 
il contorno del lembo, la vostra mano spinga 1 a- 
vampiede infuori alla vostra destra, il vostro go¬ 
mito ed il vostro antibraccio sinistro devono es- 
sere sollevati di tanto da poter vedere al di sotto 
di essi il margine interno del piede ed il punto 
di partenza dell’incisione dorsale. Collocate quivi 
la punta del bisturi e dirigetela verso la pianta, 
descrivendo una curva leggiera con convessità 
anteriore cbe passi sotto la prima articolazione 
cuneo-metatarsica : in questo punto percorrete a 
pianta trasversalmente lino alla sua meta e di la 
portatevi indietro per raggiungere tosto il margine 
esterno del piede che voi dovrete seguire fino al 
di sotto della tuberosità postero-esterna del cal¬ 
cagno, per risalire infine (dopo aver fatto solle¬ 
vare il piede) dietro il tallone al lato esterno del 
tendine d’Achille, al termine dell’incisione primi¬ 
tiva. In questo lungo tragitto voi dovrete piegare 
e dirigere in vario modo la mano affinché la punta 
del bistòri, nei vari movimenti di va e vieni, tagli 
passando tutto lo spessore delle parti molli, com¬ 
presi i tendini. , 

« 2." Perchè possiate facilmente disarticolale, 

l’aiuto flette la gamba ad angolo retto sulla co¬ 
scia (con una mano stira posteriormente il ginoc¬ 
chio indentro ed in alto ; coll’altra fìssa la regione 
sopra-malleolare appoggiatesi al margine del ta¬ 
volo e retrae i tegumenti dorsali ed esterni). Cosi 
mette sotto i vostri occhi e alla portata del bi- 
stori la faccia esterna del piede perfettamente 
orizzontale e sporgente in alto, colle dita a sini¬ 
stra, il tallone a destra. Ricollocate il tagliente 
da sinistra a destra nell’incisione dorsale esterna, 
poi dividete, se a caso si fossero risparmiati, ì 
tendini anteriori, compreso quello del tibiale, u 
muscolo pedidio, i tendini peromen ed il lega¬ 
mento calcaneo-peroneo ; indi dissecate il cortis¬ 
simo lembo dorsale esterno rasentando 1 osso e 
per conseguenza intaccando le inserzioni calca- 
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neari del muscolo pedidio. La testa dell’astragalo 
e l’escavazione astragalo-calcaneare sono allora 
rese accessibili. Tuttavia ogni colpo di bistori che 
voi darete dovrà cominciare all’estremità sinistra 
dell’incisione, sul margine interno del tarso per 


rig. 62. - Disarticolazione sotto-astragalea ; divisione del liga- 
mento interasseo (chiave dell’articolazione). 

finire all’estremità destra e raggiungere sempre 
di più in più le inserzioni del tendine d’Achille. 
Il peso del piede basta a far sporgere la testa 
dell astragalo. Ad ogni modo toccatela colla punta 
dell’indice e così l’escavazione calcaneo-astraga- 
lica. Aprite, nella sua faccia dorsale, l’articolazione 
astragalo-scafoidea ; senza ritirarne la punta in¬ 
troducetela a piatto sotto la testa astragalica col 
tagliente indietro, e dividete il legamento inter- 
osseo, la chiave. La semplice pressione degli 






































201 


AMPUTAZIONE SOTTO-ASTRAGATACA 

estremi delle dita sinistre sulla faccia esterna del 
calcagno, girata in alto, vi aiuterà in singoiar 
modo. Appena il legamento interosseo sarà stato 
tagliato, le articolazioni calcaneo -astragali eh e si 



Fig. 63. — Disarticolazione sotto-astragalea, processo di Verneuil. 

apriranno largamente; il calcagno girando sul suo 
grande asse vi presenterà la sua faccia superiore: 
il vostro coltello nel tornare, uscendo dalla grande 
articolazione calcaneo-astragaliea, staccherà facil¬ 
mente il tessuto adiposo sotto-calcaneare e si in- 
gaggerà infine fra Fosso ed il tendine d’Achille 
per cominciare e far progredire il distacco delle 
sue inserzioni. Riportate il tagliente all’estremo 
sinistro dell’ incisione e percorretela di nuovo 
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lino all’estremo di destra per tagliare, cani min 
facendo, tutto ciò che si oppone ancora al com¬ 
pleto allontanamento delle superfìci articolari e 
terminare di disinserire il tendine di Achille. 

« 3.° Ricordatevi della direzione della doccia 
calcaneare obliqua in basso ed in avanti; ivi bi¬ 
sogna condurre la lama non per tagliare, ma per 
scollarci nervi, vasi e tendini che vi passano. Colla 
mano sinistra in supinazione, le dita sotto la pianta, 
il pollice sulla grossa apofisi calcaneare, esagerate 
l’apertura della ferita, riversando il piede sempre 
più direttamente in dentro. In questa attitudine, at¬ 
taccate coll’estrema punta l’inserzione del tibiale 
posteriore allo scafoide, indi, d’avanti indietro, ta¬ 
gliate le fibre del legamento laterale interno che 
si inseriscono al medesimo osso, al legamento gle- 
noideo ed alla piccola apofisi calcaneare. Ripas¬ 
sate a più riprese l’estremo della punta, affine di 
tagliare tutto lo spessore del legamento senza in¬ 
teressare il lembo in massa. Fatto questo, tenete 
il coltello assai obliquo, come è il decorso dei vasi 
plantari, e mettendolo nell’estremo sinistro della 
ferita, il tagliente applicato contro l’osso, come 
se si trattasse d’arrotarlo, incidete e scollate d’a¬ 
vanti indietro, fin dietro il calcagno. In questo 
tragitto tenete sempre il piatto della punta del 
coltello applicato all’osso, affinchè il tagliente se¬ 
gua le accidentalità della superficie della doccia 
calcaneare come se si trattasse di scollarne il pe¬ 
riostio senza forarlo. Contornate nello stesso modo, 
colle medesime precauzioni la tuberosità interna 
e la faccia posteriore del calcagno. Fate ripren¬ 
dere al coltello più volte il medesimo cammino; 
ciascuna volta, al momento di passare sulla piccola 
apofisi calcaneare, pensate alla profondità del ca¬ 
nale sottostante che voi dovete sgombrare di tutti 
i tendini nervi, e vasi senza lederli. Infine conti¬ 
nuate a condurre il coltello da sinistra a destra 
staccando dal calcagno i muscoli plantari fino a 
che il piede, sempre più torto dalla mano sinistra, 
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il cui pollice ha lìnito per uncinare la piccola apo- 

fisi, sia completamente separato dal lembo. 

« 1=5 PrenF, dkstro. — l.° Colla mano sinistra 


Disarticolazione del piede, processo a lembo plantare 

• » ^ • I • W » __ 


dapprima sale un poco, meli bentosto marcici ui- 
rettamente in avanti, per passare orizzontalmente 
ad un largo dito al disotto della sommità del mal¬ 
leolo peroniero, arrivare in corrispondenza del¬ 
l’articolazione scafo-cuneale e incurvarsi indentro, 
a qualche millimetro davanti quest’articolazione 
fino al tendine estensore proprio dell alluce. In 
questo momento voi portate l’estremo del piede alla 
vostra sinistra, per portare sotto i vostri occhi 1 
margine interno. Continuando l’incisione dorsale, 
fategli scendere il contorno del lembo, leggermente 
convesso in avanti, sotto il mezzo del margine in¬ 
terno del piede. Dopo aver rialzato il metatarso, 
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aiutati dall’assistente che solleva la gamba, con¬ 
ducete l’incisione attraverso la pianta fino nel suo 
mezzo. Al di là soltanto incurvatela all’indietro, 
fatele toccare il margine esterno del piede sotto 
il cuboide, e retrocedete in seguito lungo questo 
margine, fin sotto la tuberosità posteriore esterna 
del calcagno. Infine, dopo avere ordinato all’as¬ 
sistente di alzare in alto sempre più la gamba, 
conducete la vostra incisione dietro il tallone, sulla 
inserzione del margine esterno del tendine d’A¬ 
chille, raggiungendo pressapoco ad angolo retto 
il punto di partenza dell’incisione primitiva. Ri¬ 
passate il coltello una o più volte, affine di ta¬ 
gliare tutte le parti molli fino all’osso, specialmente 
sotto e dietro il tallone. 

« 2.° Voi avete allora a scegliere fra due partiti: 
dissecare il lembo prima di disarticolarlo (è il più 
facile) o disarticolare dapprima per staccare in 
seguito il lembo rovesciando il piede destro come 
voi avete imparato a rovesciare il piede sinistro. 
Un ambidestro, tenendo il coltello colla mano si¬ 
nistra, non esiterebbe a scegliere quest’ultimo 
partito. Ogni olieratore che ha un poco di agilità 
nel polso può fare altrettanto colla mano destra. 
Ecco come. Affine di disarticolare facilmente, 
l’aiuto flette la gamba ad angolo retto sulla co¬ 
scia; con una mano rovescia energicamente il gi¬ 
nocchio indentro evi pesa sopra; coll’altra, fissa 
la regione sopra-malleolare, appoggiata sui mar¬ 
gini del letto e ritrae i tegumenti dorsali esterni. 
Egli si tiene sotto gli occhi ed alla portata dei 
coltello la faccia esterna del piede perfettamente 
orizzontale e girata in alto, le dita alla vostra de¬ 
stra, il tallone alla vostra sinistra. Voi ripassate 
il coltello nell’incisione esterna e dorsale; nessun 
tendine, neppure quello del tibiale anteriore, deve 
essere risparmiato. Voi dissecate sufficientemente 
il piccolo lembo corrispondente, rasente le ossa, 
per staccare completamente il muscolo pedidio e 
rendere visibili l’incavatura astragalo-calcaneare 
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e la prominenza della testa astragalica, clie voi 
mettete a nudo con un colpo di punta. Questa si 
introduce facilmente nell’articolazione astragalo- 
calcaneare posteriore e, dall’indietro in avanti, 
taglia i primi, poscia i secondi fasci del legamento 
interosseo, aiutata dalla mano sinistra che preme 
leggermente sul calcagno per abbassarlo ed allon¬ 
tanarlo dall’astragalo. Se è necessario, un secondo 
colpo di punta dato più profondamente termina 
la sezione del legamento affinchè l’articolazione 
s’apra largamente. 

« 3.° Occorre tosto eseguire, come pel piede si¬ 
nistro, una serie di incisioni sovrapposte, dall’e¬ 
stremo sinistro all’estremo destro della ferita, vale 
a dire sul piede destro, dal tallone ove voi attac¬ 
cherete il tendine d’Achille entrando, fino allo 
scafoide, da cui voi staccherete il tibiale poste¬ 
riore uscendo. Cammin facendo, converrà staccare 
dapprima il tessuto adiposo sotto-calcaneare e, più 
tardi, tagliare il legamento interno. Voi dovrete 
in seguito svuotare il canale calcaneare, tenendo, 
ben inteso, il coltello nella sua direzione, come 
per sondarlo. Per conseguenza la mano destra, 
armata del coltello, in flessione e pronazione for¬ 
zata, dovrà incrociare la mano sinistra. 

« Se al contrario voi volete dissecare il lembo 
prima di disarticolarlo, voi lo potete, grazie al 
sacrifizio che voi avete fatto dei tegumenti della 
faccia esterna del tallone. A questo scopo, appena 
inciso il contorno del lembo, senza piegare le 
gambe sulla coscia, voi la staccherete al disotto 
ed in avanti, per un tratto di qualche centimetro; 
voi dissecherete ugualmente, come per l’ordinario, 
il labbro superiore dell’incisione dorsale esterna. 
Indi, facendo rovesciare fortemente la parte ante¬ 
riore del piede infuori per rendere il tallone vi¬ 
sibile ed accessibile, voi uncinerete cogli estremi 
delle dita della mano sinistra la parte posteriore 
del lembo e la staccherete dapprima, col tendine 
d’Achille, dalla faccia posteriore del calcagno dalle 
sue tuberosità e dalla sua faccia inferiore. 
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« Voi rialzerete di più in più la parte calcaneare 
del lembo verso il malleolo tibiale a misura che 
il coltello parallelo ai tendini eviterà il canale 
calcaneare. Allorché il lembo sarà sufficientemente 
dissecato ed il calcagno denudato su tutte le sue 
faecie, posteriore, inferiore, interna e superiore, 
voi attaccherete Fartico]azione dal suo lato ester¬ 
no » (Farabeuf). 


Articolo XXXVII. — Disarticolazione 
tiiìio-tarsica (amputazione totale del piede). 


Ricordi anatomici. — L’articolazione tibio-tar¬ 
sica è una troclea, formata, dal lato del piede, 
dalla faccia superiore dell’astragalo, convessa d’a- 
vanti in dietro, concava trasversalmente, e dalle 
faccette articolari delle faccie interna ed esterna 
del medesimo osso; dal lato della gamba dall’in¬ 
cavatura che formano in alto la faccia inferiore 
della tibia, lateralmente i malleoli interno ed 
esterno; il malleolo interno discende ad 1 centi- 
metro circa al disotto del margine superiore del¬ 
l’astragalo; esso è situato più in avanti dell’esterno, 
la cui sommità è ad 1 centimetro più in basso 
della punta del primo. 

Queste superfici ossee sono unite in avanti ed 
indietro da qualche fibra tendinea poco resistente, 
indentro dal legamento laterale interno, esteso 
dalla sommità del malleolo interno allo scafoide, 
alla piccola apofisi del calcagno, alla parte po¬ 
stero-interna dall’astragalo ; infuori dal legamento 
laterale esterno, che si compone di tre fasci: l.°pe- 
roneo-astragalico anteriore, esteso dal malleolo 
esterno al collo dell’astragalo; 2. pcroneo-astra- 
galico posteriore dal malleolo esterno alla faccia 
posteriore dell’astragalo ; 3.° peroneo-ealcaneare, 
dal malleolo esterno alla faccia esterna del calca¬ 
gno. La sinoviale di questa articolazione invia un 
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prolungamento nell’ articolazione peroneo-tibiale 
inferiore. 

Le superfici ossee sono ricoperte in alto ed in 
basso dalle medesime parti molli dell’articolazione 
medio tarsica; infuori da una pelle sottile, ade¬ 
rente, e dai tendini dei peronei laterali ; indentro 
da una pelle sottile dai vasi e nervi tibiali poste¬ 
riori, dai tendini dei flessori e del tibiale poste¬ 
riore, indietro da una pelle assai sottile, dal ten¬ 
dine d’Achille, dal tendine del flessore proprio 

dell’alluce. 

Punti di ritrovo. — Questi sono, sul dorso del 
piede, la sporgenza dell’astragalo, facile a trovarsi 
e situata a 2 centimetri più in basso dell’artico¬ 
lazione ; infuori ed indentro, le sporgenze dei mal¬ 
leoli. 

Posizione. — 11 soggetto è nel decubito dorsale, 
il piede sorpassando iì margine del tavolo. L’o¬ 
peratore posto in faccia del piede lo aberra colla 
mano sinistra a livello del metatarso e lo mette 
nell’estensione e nell’adduzione. Un assistente tiene 
lagamba leggermente flessa e tira in alto i tegu¬ 
menti dorsali. 

Operazione. — I metodi adoprati sono il me¬ 
todo a racchetta (processo di J. Roux) che dà una 
cicatrice dorsale esterna ; ed il metodo ad un lembo : 
questo taglia talora un lembo calcaneare (Symc) 
che lascia una cicatrice anteriore e dà un bel 
risultato definitivo, ma è di difficile esecuzione; 
talora un lembo interno migliorato, che è grosso, 
ben vascolari zzato, e più facilmente separabile 
dal canale calcaneare dei lembi di Roux e di Syme 
(Farabeuf). 

A. Metodo a racchetta. — Si incomincia sulla 
parte posteriore del margine esterno del calcagno 
un’incisione cutanea, che si forma dapprima di 
dietro in avanti, passando ad 1 centimetro al di¬ 
sotto del malleolo esterno, fino all’estremo ante¬ 
riore del calcagno, ove essa s’arrotonda per gua¬ 
dagnare il dorso del piede ed ivi descrive una 
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curva a convessità antero-esterna la cui sommità 
è in corrispondenza dell’articolazione astragalo- 
scafoidea, ed anche più in avanti, e mentre che 
la mano sinistra fa girare il piede nel senso vo¬ 
luto per averne successivamente tutti i punti sotto 
gli occhi, si conduce fino al margine interno del 
piede, sulla faccia dorsale del primo cuneiforme, 
l’incisione che, dopo avere attraversato perpen¬ 
dicolarmente questo margine, taglia la faccia plan¬ 
tare obliquamente di dentro infuori e d’avanti in 
dietro, dividendo tutte le parti molli, risale sul 
margine esterno del piede, e raggiunge la parte 
longitudinale del piede alla parte anteriore del 
calcagno, in corrispondenza dell’articolazione cal- 
caneo-cuboidea. Si liberano i tegumenti in avanti 
dell’incisione dorsale e si tagliano le parti molli 
in corrispondenza della pelle retratta, i tendini 
dei peronei laterali ed una parte del legamento 
laterale esterno in fuori, i tendini degli estensori 
del peroneo anteriore, del tibiale anteriore, i vasi 
ed i nervi in avanti. Il piede essendo tenuto fermo 
dall’assistente si pianta profondamente il pollice 
sinistro nella ferita per fare la strada al coltello 
e proteggere i muscoli, si dissecano sucessiva- 
mente il labbro superiore dell’incisione infuori 
fino al malleolo esterno, in avanti fino all’artico¬ 
lazione, indentro fino alla piccola apotisi del cal¬ 
cagno; indi il labbro inferione, infuori sulla parto 
postero-esterna del calcagno fino alle inserzioni 
del tendine di Achille, di sotto il più lontano pos¬ 
sibile sulla faccia posteriore. Si riprende il piede 
colla mano sinistra, si tagliano le fibre legamen- 
tose anteriori ed il legamento laterale esterno; 
indi, rovesciando il piede indentro e facendo di¬ 
varicare i tessuti con due uncini smussi, si divide 
il legamento laterale interno, si sposta il fascio 
vascolo-nervoso, ed i tendini collocati nella gronda 
calcaneare interna, e si taglia di fuori indentro 
il tendine d’Achille; infine si passa il coltello sotto 
la faccia plantare per terminare la separazione 
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delle parti molli. Ordinariamente, per avere una 
base di sostegno piana ed orizzontale, si resecano 
con una pinza tagliente o con una sega i due mal¬ 
leoli precedentemente scoperti, come pure i mar¬ 
gini anteriore e posteriore della superfìcie artico¬ 
lare della tibia. 

B. Lembo calcaneare. — Si comincia ad 1 
mezzo centimetro davanti ed al disotto del mal¬ 
leolo che è a sinistra dell’operatore, un’incisione 
die va da sinistra a destra fino al disotto ed al 
davanti del malleolo che è a destra, descrivendo 
sulla faccia dorsale una curva a convessità ante¬ 


riore la cui sommità corrisponde alla parte ante¬ 
riore della testa dell’astragalo; indi dall’estremità 
sinistra dell’incisione dorsale si fa partire una 
seconda incisione che attraversa obliquamente il 
margine interno del piede portandosi in basso ed 
in avanti, raggiunge la faccia plantare in corri¬ 
spondenza od un po’ indietro della tuberosità dello 
scafoide, attraversa questa faccia da sinistra a de¬ 
stra tagliando tutte le parti molli, risale obliqua¬ 
mente sul margine esterno del piede e termina 
all’estremo destro dell’incisione dorsale. Dopo aver 
staccati i tegumenti del dorso del piede e tagliate 
le parti molli in corrispondenza della pelle retratta, 
si disseca il lembo dorsale tino al margine ante¬ 
riore dell’estremità inferiore della tibia; indi, men¬ 
tre che l’assistente imprime al piede i movimenti 
necessairi per metterne successivamente tutti i 
punti sotto gli occhi dell’operatore, e che questo 
affossa il suo pollice sinistro nella ferita per fare 
strada al coltello e proteggere i tessuti, si disseca 
il lembo inferiore fino alla piccola apofìsi del cal¬ 
cagno indentro, per un’estensione di due o tre 
dita alla faccia plantare, più lontano che sia pos¬ 
sibile indietro alla parte esterna. Indi la parte 
anteriore del piede essendo ripresa ed abbassata 
dall’operatore, si dividono le fibre legamentose 
anteriori, e successivamente le inserzioni del lega¬ 
mento laterale esterno, colla punta del coltello 


Lkfert. — Medicina operatoria. 





Kig. 65. — Disarticolazione tibio-tarsica. - A, B, Le due mani 
dell'operatore; D, Mano di un aiuto; C, Incisione che passa 
al disopra del malleolo esterno; E, Parte del piede sulla quale 
si è tagliato il lembo; F, La parte inferiore del lembo cica¬ 
trizzato. 

in avanti per non ledere il fascio vascolo-nervoso 
posteriore. Si divide il legamento posteriore, si tira 
il piede con forza per estenderlo più clic sia pos¬ 
sibile e mettere allo scoperto l’inserzione calca¬ 
neare del tendine d’Achille, si sposta il tendine 
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rasente d’alto in basso la faccia esterna dell’estra- 
galo e del calcagno, c le inserzioni del legamento 
laterale interno colla punta mantenuta abbastanza 
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del flessore proprio del dito alluce, si taglia a 
piccoli colpi il tendine d’Achille, si disseca il lembo 
e si separa il piede sempre tagliando rasente le 
superflci ossee e rotando il piede in un senso o 
nell’altro. Infine si mettono allo scoperto e si se¬ 
gano a qualche millimetro al disopra dell’artico¬ 
lazione i malleoli denudati e l’estremo articolare 

della tibia. . 

C. Lembo interno. — E il processo consigliato 

per l’amputazione sotto-astragalica, « con circa 
un dito di pelle almeno in tutti i sensi » : il taglio 
delle parti molli si fa nel medesimo modo nei due 
casi (Farabeuf). Si comincia sul lato esterno del 
tendine d’Achille, in corrispondenza della sua in¬ 
serzione al calcagno, un’incisione che passa im¬ 
mediatamente al disotto del malleolo esterno, tra¬ 
versa obliquamente il dorso del piede, contorna 
il suo margine interno in corrispondenza del tu¬ 
bercolo dello scafoide, va trasversalmente fino al 
terzo interno della pianta, si dirige allora indietro 
ed infuori descrivendo una curva a convessità 
esterna, diviene parallela al margine esterno del 
piede, e contorna infine il margine posteriore del 
tallone per raggiungere il suo punto di partenza. 
Si continua l’operazione come per l’amputazione 
sotto-astragalica ; aperta l’articolazione di fuori 
indentro e dissecato il lembo si mettano allo sco¬ 
perto e si seghino i malleoli. 


Articolo XXXVIII. 


Amputazioni osteo- 


PLASTICHE INTRA-CALCANEARI. 


Ricordi anatomici. 


Le articolazioni astra¬ 


galo-calcaneare e tibiotarsica, che interessano 
l’operatore per le amputazioni intracalcaneari f 
sono state descritte precedentemente. Bisogna an¬ 
cora richiamare che il calcagno forma il tallone 
colla sua parte posteriore ; è scavato in dentro da 
uua doccia che dà passaggio ai vasi, nervi c ten- 
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(lini posteriori: dà attacco al tendine d’Achille 
indietro ed in basso; deborta l’astragalo indietro 
con tutta la sua grossa tuberosità, ciò che per¬ 
mette di dividerlo con una sega portata dietro il 
margine posteriore dell’astragalo senza disunire 
le due ossa. 

Punti di ritrovo. — Glli stessi che per la disar¬ 
ticolazione tibio-tarsica. 

Posizione. — Il soggetto è nel decubito dor¬ 
sale, il piede nell’estensione e sorpassa l’estremo 
del tavolo. L’operatore posto di faccia afferra la 
parte anteriore del piede colla mano sinistra, il 
pollice disopra. Un aiuto fissa la gamba nella sua 
parte inferiore. 

Operazione. — « L’idea di saldare il calcagno 
sezionato colle parte inferiore delle ossa della 
gamba, ugualmente ravvivate colla resezione, ap¬ 
partiene a Pirogoff. Lo scopo principale di Piro- 
goff nell’ideare il suo processo pare sia stato 
quello di lasciare all’arto press’a poco la sua nor¬ 
male lunghezza. Cercare di prevenire o diminuire 
il raccorci pimento, non è che vedere il lato più 
piccolo della questione e non quello capitale che 
domina tutti gli altri. Ciò che importa, si è che 
la base naturale di sostegno non sia confinata; 
bisogna dunque che, in ogni amputazione del piede, 
il tallone ed il tallone soltanto formi il punto d’ap¬ 
poggio » (Leon Le Fort). Ora quest’ultimo risul¬ 
tato non è ottenuto col processo di Pirogoff, in 
cui il calcagno è segato verticalmente, i malleoli 
e la tibia sono divisi orizzontalmente, e la faccia 
posteriore del tallone è quella che diventa il punto 
d’appoggio; « la stessa obbiezione, quantunque 
assai attenuata, sussiste pel processo di Sédillot », 
in cui il calcagno è segato obliquamente di dietro 
in avanti e d’alto in basso, ed i malleoli e la tibia 
sono divisi parallelamente. « Per dare come base 
di sostegno il tallone normale colla sua pelle in¬ 
tatta e colle apofisi del calcagno che sono il vero 
punto d’appoggio, per evitare ogni stiragliamento 
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sul temiine di Achille ed ogni tendenza allo spo¬ 
stamento ulteriore del lembo, per rispettare il ten¬ 
dine di Achille e per conseguenza i muscoli gastroc- 
nemici, per evitare nell’operazione la ferita della 
tibiale posteriore, il miglior mezzo è di lasciare 
il tallone assolutamente intatto segando orizzon¬ 
talmente il calcagno al disotto delle sue superaci 
articolari coll’astragalo e togliere tutto il piano 
articolare della tibia in corrispondenza dei mal¬ 
leoli » (Leon Le Fort). 

« Io incomincio l’incisione indietro del malleolo 
esterno, un poco davanti il margine esterno del 
tendine di Achille. Il coltello passa ad un centi¬ 
metro al disotto della punta del malleolo e va sino 

in corrispondenza della linea che corrisponde alla 
parte posteriore del quinto metatarso. L’incisione 
incrocia allora il dorso del piede formando una 
leggera convessità anteriore, raggiunge il tuber¬ 
colo dello scafoide, eh’esso sorpassa un poco per 
portarsi indietro. Di qui l’incisione è ripresa di¬ 
rigendosi in avanti ed in basso, passa trasversal¬ 
mente sotto la pianta del piede e, arrivata al 
margine esterno, si riporta indietro per ritornare 
al punto di partenza. In riassunto, l’incisione forma 
una racchetta la cui asta corrisponde al malleolo 
esterno, e la parte piu larga al malleolo interno. 
Una volta praticate le incisioni, si disseca il lembo 
dorsale per mettere allo scoperto l’articolazione 
tibio-tarsica : si tagliano immediatamente sotto i 
malleoli i legamenti laterali interno ed esterno, 
si apre l’articolazione tibio-tarsica e si lussa il 
piede come se si trattasse di una disarticolazione. 
Restano allora da staccarsi le parti molli aderenti 
alla parte superiore delle faccie laterali del cal¬ 
cagno. Occorre avere grande prudenza di andare 
rasente l’osso per evitare la ferita della tibiale 
posteriore. Effettuato questo distacco si abbassa 
la punta del piede, si fa sporgere il calcagno di 
cui si stacca la parte superiore fino in conispon- 
denza dell’inserzione del tendine di Achille. Si 
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prende allora una sega da resezione, la cui lama 
mobile è stata girata ad angolo retto sull’albero, 
la si applica sul calcagno immediatamente dietro 
l’astragalo e si sega il calcagno di dietro in avanti, 
più orizzontalmente che sia possibile. In questo 
tempo dell’operazione dei divaricatori abbassano 
le parti molli che ricoprono lateralmente il cal¬ 
cagno. La sezione colla sega è proseguita fino a 
che si sente che si sono sorpassati i limiti del cal¬ 
cagno. Non resta più che disarticolare il piede, 
il che si fa con estrema facilità. Siccome la lun¬ 
ghezza del calcagno sorpassa in avanti quella che 
avrà il piano tibiale, si possono togliere con un 
tratto verticale di sega 2 o 3 centimetri della 
parte anteriore del calcagno. Resta allora da se¬ 
zionare i malleoli. Si liberano dalle parti molli 
che li circondano, e si segano la tibia ed il pe¬ 
rone in modo da levare coi malleoli le parti ar¬ 
ticolari o cartilaginee del piano tibiale. Terminata 
l’operazione, resta da far combaciare la tibia ed 
il calcagno riavvivati e mantenerli in posizione. Io 
mi sono sempre accontentato di sostenere il cal¬ 
cagno con piccole fascio di diachylon, passate a 
staffa lateralmente e dall’avanti all’indietro ; que¬ 
sto mezzo mi è sempre bastato, ma confesso che 
sono sempre stato vivamente preoccupato nelle 
prime medicazioni dal pericolo di vedere i fram¬ 
menti spostarsi. Io non mi meraviglio quindi che 
si sia pensato a diversi modi di sutura ossea » 
(Léon Le Fort). 

Articolo XXXIX. — Amputazione della gamba. 



Ricordi anatomici. 


Al disopra dei malleoli 


la gamba, che è diminuita di volume progressi 
vamente fino a livello del suo quarto interiore, si 
ingrossa leggermente. La tibia, situata in avanti 
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ed in dentro del perone, ha perduto la sua cresta 

anteriore e si è arrotondata. Le due ossa sono 
ricoperte da una pelle retrattile in avanti ed in 
dietro, aderente allo scheletro indentro ed infuori; 
da vasi, da nervi, da numerosi tendini e da qual¬ 
che fibra muscolare. L’aponevrosi superficiale, tesa 
dal margine esterno del perone alla faccia interna 
della tibia, divide la parte inferiore della gamba 
in due logge: nell’anteriore si trovano i tendini 
del tibiale anteriore, degli estensori delle dita an¬ 
cora provvisti di qualche fibra muscolare i vasi 
ed i nervi tibiali anteriori, e piu infuori 1 tendini 
dei peronei laterali ; nella loggia posteriore si tro¬ 
vano superficialmente il tendine d Achille che e 
ingrossato dalle ultime fibre del plantare ed e assai 
retrattile, profondamente i vasi ed 1 nervi tibiali 
posteriori ed i tendini dei flessori delle dita che 
presentano qualche fibra carnea e che si ^rag¬ 
iono meno del plantare e dei gemelli. 11 lega¬ 
mento interosseo, assai stretto m corrispondenza 
del quarto inferiore della gamba, scompare coni- 

Pl po"e. a -“ggetto è nel decubito dot- 
sale, la gamba nell’estensione, il piede sorpassa 

il margine del tavolo. L’operatore e indentro (me¬ 
todo circolare) od all’estremo dell arto. Due assi¬ 
stenti fissano l’arto nella sua parte superiore ed 
in corrispondenza dei piedi. 

Onerazione. — Il metodo circolare e applicabile 
a questo livello della gamba aggiungendovi una 
incisione verticale per facilitare il rialzamento del 
manichette; ma in generale si impiega il metodo 
a due lembi ineguali (il posteriore lunghissimo), o 
meglio, se i tegumenti lo permettono e per faci¬ 
litare la protesi, il metodo ellittico 'assai obliquo 
secondo il processo di F. Guyon (Tillaux). 

A. Metodo circolare. — Si taccia a 4 centi 
metri al disotto del punto in cui le ossa devono 
essere segate, in due tempi, una incisione die di¬ 
vida circolarmente i tegumenti. Si faccia cadere 
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su questa incisione lungo ed un po’ in dentro del 
margine anteriore della tibia, una seconda inci¬ 
sione, ugualmente cutanea, ma verticale, lunga 
da o a 4 dita trasverse. Si dissechino e rialzino 
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Rig. 66. 


Amputazione sopra-malleolare col metodo circolare 

modificato da Lenoir. 




fino ai margini della tibia e del perone i due pie 
coli lembi anteriori così formati. Si tagli il ten 
dine d’Achille dall’indietro all’avanti col coltello 
applicato perpendicolarmente alla sua superficie. 
Si tagli un piccolo lembo posteriore strisciando 
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il coltello dal basso in alto, dietro l’osso, fino al 
livello superiore dell’incisione verticale anteriore; 
indi si taglino le parti molli anteriori circolar¬ 
mente, e si seghi l’osso. Questo metodo dà una 
cicatrice terminale che può rendere impossibile 
l’uso del moncone e non deve essere adoprato che 
in casi di necessità. 

B. Metodo a due lembi ineguali. — I lembi 
sono posteriore ed anteriore, il primo molto più 
lungo del secondo. Si disegnino i lembi in tal 
guisa che l’anteriore essendo quadrato e non avendo 
più di 2 a 3 centimetri, il posteriore sia più largo 
della semicirconferenza della gamba misurata in 
corrispondenza del punto in cui si farà la sezione 
ossea ed abbastanza lungo per uguagliare almeno 
il diametro dell’arto dopo la retrazione. Si cominci 
davanti il margine interno della tibia od imme¬ 
diatamente dietro il perone (a seconda il lato che 
si opera), ma sempre sulla parte situata a destra 
dell’operatore un’incisione cutanea longitudinale, 
che discenda fino alla parte inferiore del tendine di 
Achille, s’arrotondisca a questo livello, passi dietro 
la gamba, e rimonti sul lato di sinistra fino al 
livello da cui essa è partita: indi a 3 centimetri 
circa al disotto delle estremità superiori dell’ U 
così tracciato indietro dell’arto, si taglino trasver¬ 
salmente i tegumenti alla faccia sua anteriore. Ri¬ 
tornando alla faccia posteriore, si tagli dapprima 
dall’indietro in avanti il tendine d’Achille solle¬ 
vato dal pollice ed indice sinistro; in seguito si 
faccia dietro ciascuna delle ossa un’incisione lon¬ 
gitudinale che si porti sull’aponeurosi profonda, 
ed introdotto il pollice e l’indice sinistro nella 
fessura così formata, si dissechi dal basso all’alto 
il lembo posteriore rasente la faccia corrispon¬ 
dente dell’osso. 

Si tagli allora un corto lembo anteriore sezio¬ 
nando trasversalmente le parti carnee corrispon¬ 
denti al taglio della pelle retratta e rialzandole 
per una piccola estensione. Infine si tagli il pe- 
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riostio circolarmente, si applichi la fionda e si se¬ 
ghino le due ossa trasversalmente allo stesso li¬ 
vello. 

C. Metodo ellittico [ellisse assai obliqua, pro¬ 
cesso Guyon], — « Il punto culminante dell’ellisse 
è anteriore e corrisponde al livello medesimo del- 



Fig. 67. — Amputazione sopra-malleolare (Malgaigne e Lefort). 

l’interlinea od a qualche millimetro al disopra. 
Il punto inferiore è situato alla sommità dell’arco 
che delinea il profilo del tallone, piuttosto disotto 
che indietro. L’incisione che si suppone parta dal 
I>unto culminante, davanti e sull’articolazione, si 
porterà dapprima indietro ed in basso, indi diret¬ 
tamente in basso, fino a metà cammino della di¬ 
stanza che separa dal suolo i malleoli; infine al- 
l’indietro, per andare a prendere forma di ferro 
di cavallo dietro e sotto il tallone. Le parti la- 
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terali o discendenti devono trovarsi, per essere 

simmetriche, l’interna nell’asse medesimo del mal¬ 
leolo, l’esterna un po’ in avanti, perche il perone 
è niù vicino «Iella tibia al tendine d Achille. 

« 1 "Mettetevi all’esterno dell’arto e, colla mano 
sinistra in pronazione, stringete la punta del piede; 



Fig. 68. — Amputazione sopra-malleolare. 

rivolgetela con forza alla vostra destra per ren¬ 
dere visibile ed abbordabile la parte sinistrale 
posteriore del tallone. Con una lama corta e torte, 
tenendone bassa la punta, attaccate arditamente 
di dietro e di sotto il calcaneum, scalfendo il piu 
lontano possibile la faccia laterale del tallone che 

guarda il suolo. Tirando il coltello, dividete i te¬ 
gumenti, seguendo la traccia indicata; rimontate 
sul collo del piede, mentre la mano sinistra ii- 
porta l’alluce in avanti per rivolgerlo tosto a si- 
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ìiistra, affine che voi possiate fare ridiscendere 
la ^ ostia incisione al suo punto di partenza. Al- 



Fig. 69. — Amputazione sopra-malleolare, col metodo obliquo 

ellittico di Marcellino Duval. 


Fig. 70. — Amputazione sopra malleolare, metodo ellittico. 

l’occorrenza, ripassate il coltello una seconda volta, 
affine di rendere ben mobile la pelle. 








AMPUTAZIONE DELLA GAMP.A 


221 


« 2.° Mentre che l’assistente tiene la parte an¬ 
teriore del piede flessa ad angolo retto e rivolta 
in dentro afferrate e rialzate la pelle degli estremi 
delle dita di sinistra ; colla punta del coltello met¬ 
tete allo scoperto il malleolo peroneo, fendete per 
il lungo la guaina dei tendini peronei, e scoprite 
la faccia esterna del calcagno e la sua tuberosità 
corrispondente. Voi toglierete ancora il tessuto 
adiposo sopra il calcagno ed il tendine d Achille. 
Fatto questo, l’assistente, rivolgendo il piede for¬ 
temente all’infuori, vi presenta la parte interna 
dell’incisione. Ripassate il coltello una o piu volte 
per dividere a fondo tendini, muscoli, nervi e vasi. 
Aiutandovi colla mano sinistra, mettete allo sco¬ 
perto il margine posteriore del malleolo tibiale; 
incidete per il lungo la guaina dei tendini; se¬ 
parate i muscoli dall’incavatura calcaneale e dalla 
tuberosità interna, sino a che il lembo sia com¬ 
pletamente staccato dal tallone. F ate drizzare in 
alto la gamba. Colla mano sinistra, ribattete il 
lembo verso il polpaccio per ben mettere allo sco¬ 
perto la faccia posteriore dell’articolazione e delle 
ossa della gamba pulendole e raschiandole anche 
per un’estensione di due dita trasverse. Il mo¬ 
mento è giunto di riportare la gamba nella posi¬ 
zione orizzontale per dividere i tendini artenori. 
A questo scopo, dopo aver rialzato, il piu possi¬ 
bile, la pelle per mettere allo scoperto 1 margini 
anteriori delle ossa, fendete d’alto in basso 1 apo¬ 
neurosi sui suoi margini. Indi, col pollice e 1 in¬ 
dice sinistro, afferrate e sollevate il pacchetto ten¬ 
dineo, vascolare e nervoso per tagliarlo di tra¬ 
verso, in un piccolo lembo quadrato di 2 centimetri 
nel quale voi troverete facilmente 1 arteria. 

3.° Dopo esservi assicurati che le ossa sono messe 
allo scoperto alla medesima altezza su tutta la 
periferia, applicate una compressa a due capi, il 
perone nella commissura. Segate m modo che la 
sporgenza anteriore della sezione tibiale non sia 
angolosa; per questo, un po’ al disopra del punto 
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in cui dovete dividere lo scheletro, fate mordere 
la sega guidata dall’unghia del pollice, lentamente 
ed a lunghi tratti ; appena che sarà tracciato un 
leggero solco, inclinate l’istrumento e scalfite la 
tibia obliquamente in basso ed all’indietro; arri¬ 
vati al terzo dello spessore dell’osso, liberate la 
sega e riportatela a qualche millimetro al disotto 
del primo tratto, per dividere, questa volta com¬ 
pletamente, le due ossa in traverso » (Farabeuf). 

$ 2. — Alla parte mediana. 

Le disposizioni anatomiche ed i metodi opera¬ 
torii sono i medesimi che al terzo superiore. 

§ 3. — Al terzo superiore (luogo d'elezione). 

Ricordi anatomici. — La gamba è molto più 
voluminosa nella sua parte superiore e mediana 
che nella inferiore, il che deve alle masse mu¬ 
scolari di cui è provvista, sopratutto indietro. La, 
pelle che la ricopre è abbastanza retrattile -salvo 
che in corrispondenza della faccia interna della 
tibia, ove essa presenta una certa aderenza. L’a¬ 
poneurosi superficiale, tesa fra il bordo esterno 
del perone e la faccia interna della tibia, limita 
due grandi logge; una, antero-esterna, contiene 
i muscoli peronei laterali all’infuori, i muscoli ti¬ 
biale anteriore estensore propio dell’alluce, esten¬ 
sore comune in avanti; l’altra, posteriore, è sud¬ 
divisa da un piccolo setto verticale in due logge 
secondarie, di cui la più superficiale contiene i 
muscoli gemelli e plantare, che si retraggono ener¬ 
gicamente quando sono tagliati e determinano la 
retrazione della pelle corrispondente, mentre che 
i muscoli della loggia profonda, tibiale posteriore 
e flessori, si retraggono pochissimo. Il perone pic¬ 
colo, involto dalle parti muscolari, è separato dalla 
tibia, che è voluminosa, situata in avanti ed in 
dentro del precedente, e sottocutanea alla sua 
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faccia interna, per uno spazio largo un dito tras¬ 
verso circa, elle colma il legamento interasseo. 

In avanti i vasi ed i nervi riposano su questo 
legamento; all’indietro essi sono posti tra 1 mu¬ 
scoli superficiali e profondi. , 

Posizione. — Il soggetto è nel decubito dorsale, 

e la maggior parte degli arti inferiori sorpassa il 
margine del tavolo. L’operatore si pone m modo 
da avere la mano sinistra pronta a rialzare 1 te¬ 
gumenti od i lembi, indietro per la gamba si¬ 
nistra, infuori per la gamba destra (Farabeul) : o, 
per avere maggior facilità a segare il perone iso- 
latamente, si pone ai due lati all’esterno dell’arto 
(Le Fort). Un aiuto tiene la parte superiore della 
gamba e tira i tegumenti in alto, un altro sostiene 

la parte inferiore dell’arto. . 

Operazione. - È a 4 dita trasverve al disotto 

della tuberosità anteriore della tibia che si trova 

il punto detto luogo (Velezione, m cui le ossa de- 

vono essere segate. Il metodo circolare da dei buoni 

risultati ; è sempre da preferirsi il metodo a lembi 

ed il processo da scegliersi è del lembo esterno 

(Tillaux\ • 

A. Metodo circolare. — Si stabilisca dapprima 

la lunghezza che si darà al manichette,^ contando 
4 dita trasverse al disotto della tuberosità anteriore 
della tibia ; misurando il diametro della gamba 
in corrispondenza di questo punto, che e quello 
in cui si segherà l’osso, ed aggiungendo alla meta 
di questo diametro 2 o 3 dita necessarie per com¬ 
pensare la retrazione della pelle; si va cosi in 
generale 8 o 9 centimetri al disotto del livello 

della futura sezione ossea. „ 

All’altezza così segnata si faccia un incisione 

cutanea, circolare, che passi un po piu basso in 
avanti che all’indietro, comprendendo m un primo 
tempo i tre quarti interno, posteriore ed esterno 
dell’arto, ed in un secondo tempo il quarto re¬ 
stante. Si liberino i tegumenti tagliando le briglie 
connettiva!i che li fissano all’aponeurosi, e si dis- 


224 


AMPUTAZIÓNI R DISARTICOLAZIONI 


sechi e si rialzi un manichette cutaneo die sia 2 
dita trasverse in avanti, meno esteso sui lati. Il 
ginocchio rivolto alFiufuori e leggermente flesso. 



Fig. 71. — Incisione circolare e formazione dei primo lembo 

(processo di Ravaton). 


si taglino i due gemelli rasente la pelle retratta, 
dopo averli sollevati colla mano sinistra in guisa 
da non ledere i vasi ed i nervi tibiali posteriori. 
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Rimessa la gamba iu estensione, si taglino i mu¬ 
scoli aderenti alle ossa e si stacchino per una 
estensione di un dito trasverso, in avanti dap- 



Fig 72 . — Formazione del lembo (processo di Verduin). 


prima, indi posteriormente ; per questo, in avanti 
si incida dall’alto al basso l’aponevrosi all’in fuori 
della cresta della tibia colla punta del coltello in¬ 
trodotta sotto il manichette, si sollevino fra le 
dita della mano sinistra tutti i muscoli della re- 

Lkfert. — Medicina operatoria. 15 















Fi g. 7.*. — Amputazione della gamba al luogo di elezione, 

processo a lembo esterno di Sédillot. 

gione antero-esterna, si taglino trasversalmente, 
e si stacchino dal basso in alto dalla taccia an- 
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ieri ore dello scheletro, lasciando i vasi ed i nervi 
della regione ; all’indictro si taglino trasversal¬ 
mente le' parti carnose alla medesima altezza che 
in avanti, e tenendo sollevato il piede, si stac¬ 
chino queste parti dalla faccia posteriore dell’osso 

e del legamento interosseo. 

Si perfori il legamento interosseo colla punta 
del coltello, si pieghi in alto coll’indice il labbro 
superiore dell’incisione, e si tagli un lembo pe- 
riosteo anteriore destinato ad essere applicato sulla 
superficie della sezione ossea (Ollierì. Applicata 
la fionda, si seghino le ossa cominciando e ter¬ 
minando dalla tibia, dividendo il perone ad un 
mezzo centimetro più in alto di questa, e smus¬ 
sando la cresta della tibia colla lima o toglien¬ 
dola con un tratto di sega (Tillaux). 

B. Metodo a lembo esterno. — Si marchi 
dapprima a 4 dita trasverse al disotto della tube¬ 
rosità anteriore della tibia il punto in cui si ta¬ 
glieranno le ossa, e si misuri a questo livello il 
diametro della gamba; il lembo deve avere una 
lunghezza un po’ superiore a questo diametro a 
partire dal punto della sezione ossea. Si faccia 
un’incisione cutanea che da questo punto discenda 
sulla faccia anteriore della gamba, per il lungo 
ed all’infuori della cresta della tibia, nell’esten¬ 
sione indicata, s’arrotondisca in Inori, tagli tras¬ 
versalmente la faccia esterna dell’arto, guadagni 
la linea mediana della faccia posteriore e rimonti 
su questa fino all’altezza dal suo punto di par¬ 
tenza. Si faccia alla faccia interna un’incisione 
trasversale che divida i tegumenti e vada dal¬ 
l’estremo superiore della branca posteriore dell’ U 
così formato a 2 dita trasverse al disotto dell’e¬ 
stremo superiore della sua branca anteriore. I te¬ 
gumenti essendo resi mobili si dissechi dal basso 
all’alto il lembo esterno, dividendo dapprima l’a¬ 
poneurosi anteriore, distaccando il lembo esterno 
dalla faccia esterna della tibia rasente questa 
faccia ed il legamento interosseo per essere sicuri 
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di conservare l’arteria tibiale anteriore nel lembo 
e di preservarlo dalla gang-rena, tagliando a li¬ 
vello della pelle retratta la massa muscolare ti¬ 
rata all’infuori colle dita della mano sinistra; indi 
si stacchino le parti molli esterne al perone, ta¬ 
gliandole come i muscoli posteriori alla medesima 
altezza dei precedenti. Rialzato il lembo ed affi¬ 
datolo ad un assistente, si termini l’operazione 
come nel metodo circolare. 


Articolo XL. — Disarticolazione 

DEL GINOCCHIO. 


Ricordi anatomici. 


Ti’ articolazione del gi¬ 


nocchio è una troclea lo cui superile! articolari 
sono, in alto, i condili interno ed esterno del fe¬ 
more, riuniti in avanti dalla puleggia femorale; 
in avanti, la faccia posterioi’e della rotula che 
una cresta verticale divide in due facciette corri¬ 
spondenti alla parte anteriore dei condili; in basso, 
le cavità glenoidee interne ed esterne dell’estremo 
superiore della tibia, separate dalla spina (li que- 
st’osso e che sono ingrossate dalle fibro-cartilagini 
semilunari o falciformi, di cui l’esterna quasi cir¬ 
colare si fìssa in avanti ed in dietro della spina, 
mentre che l’interna, che non descrive che i due 
terzi di una circonferenza, s’attacca in avanti ed 
all’in dietro della prima. Queste superfiei sono unite 
in avanti, dal tendine del tricipite e dal lega¬ 
mento rotulieno, che va dalla sommità della ro¬ 
tula alla tuberosità anteriore della tibia, e sono 
rinforzate da due ali che vanno dai margini della 
rotula ai condili; all’indietro, dalle fibre verticali 
ed oblique di cui il principale fascio è un’espan¬ 
sione del semi-membranoso che si porta al con¬ 
dilo esterno; in dentro ed infuori, dai legamenti 
laterali interno ed esterno che dai condili femo¬ 
rali vanno alla faccia interna della tibia ed alla 
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testa del perone, e per di più dal tendine del 
tricipite all’infuori. 

Esistono inoltre due legamenti interossei, in¬ 
crociati, situati nell’incavatura che separa all’in- 
dietro i condili; l’anteriore, sorto in avanti della 
spina della tibia, va in alto, indietro ed infuori, 
a fissarsi alla parte posteriore del condilo esterno; 
il posteriore, nato in dietro della spina va in alto, 
in avanti ed indentro ad attaccarsi alla parte an¬ 
teriore del condilo interno. Ea sinoviale invia dei 
prolungamenti sotto il tricipite, attorno al cordone 
che attacca il pacchetto adiposo alla' incavatura 
intercondiloidea, sotto il muscolo popliteo, attorno 
al tendine del semi-membranoso. Piccola ed assai 
retrattile sui lati ed all’indietro, la pelle è grossa 
in avanti, sopratutto a livello ed al disotto della 
rotula, alle quale aderisce; in avanti essa non è 
separata dalle superfìci ossee che dalle parti fibrose 
dipendenti dall’aponeurosi o dal tricipite; all’in¬ 
dietro esistono, nel mezzo, i muscoli gemelli, plan¬ 
tare gracile, popliteo, i vasi poplitei ed il nervo 
sciatico popliteo interno, mentre che sui lati non 
si trovano che i tendini, quelli della zampa d’oca 
e del semi-membranoso indietro, ed indentro, quello 
del bicipite indietro ed infuori. In ragione della 
retrattilità delle parti molli del garetto, della diffi¬ 
coltà di tagliare un lembo posteriore a loro spese, 
della necessità di porre la cicatrice indietro, è sui 
tegumenti della parte anteriore del ginocchio che 
conviene contare per coprire le superfìci ossee. 

Punti di ritrovo. — Le parti laterali dell’inter¬ 
linea articolare si sentono facilmente sui lati del 
legamento rotulieno quando si imprimano dei mo¬ 
vimenti di rotazione alla gamba semiflessa. 

Posizione. — Il soggetto è nel decubito dorsale, 
l’arto da operare deve sorpassare quasi interamente 
il margine del tavolo. L’operatore si pone in guisa 
da avere alla sua sinistra la gamba da levare, 
vale a dire all’infuori della gamba sinistra, al- 
Pindentro della gamba destra. Un aiuto tiene la 
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parte inferiore della coscia e tira la pelle verso 
la radice dell’arto, un altro tiene la gamba e le 


imprime i movimenti necessarii. 

Operazione. — La cicatrice dovendo essere po¬ 
sta all'indietro, il processo d’elezione consiste nel 
metodo ellittico a punta culminante posteriore, o 
nel taglio di un grande lembo anteriore con un 
cortissimo lembo posteriore (Farabeuf). 

A. Metodo ellittico. — Si faccia in due tempi 


un’incisione ellittica, inclinata di 30 gradi sul piano 
circolare dell’arto, in modo che il suo punto più 
basso sia in avanti a 5 dita dalla rotula e che il 


punto suo più elevato sia indietro a 3 dita al di¬ 
sotto della piega del poplite: in un primo tempo, 
si porti il coltello sul lato della gamba che è a 
sinistra dell’operatore, indi si abbassi davanti alla 
cresta tibiale fino al punto più declive dell’in¬ 
cisione e lo si faccia risalire sul lato destro della 
gamba, in modo che i trequarti dell’ellisse siano 
tracciati; in un secondo tempo si termina l’inci¬ 
sione indietro. Si liberino i tegumenti tagliando 
le loro aderenze connettivali, e si facciano retrarre 
il più alto possibile sopratutto indietro. Si stringa 
fra le dita della mano sinistra e si dissechi dal 
basso all’alto la parte anteriore del lembo, e si 
rialzi in avanti e sui lati fino alla punta della ro¬ 
tula, rialzando con esso i tendini della zampa 
d’oca staccati dal coltello rasente alle ossa. Ri¬ 


presa colla mano sinistra la gamba e moderata- 
mente flessa, si divida trasversalmente il tendine 
rotulieno al disotto della punta della rotula, e si 
tagli dall’avanti all’indietro e dal basso all’alto 
fino ai condili del femore, in guisa da sezio¬ 
nare il tessuto adiposo sottocapsiilare. Indi si 
taglino successivamente i legamenti laterali sini¬ 
stro e destro portando il tagliente del coltello sui 
lati e posteriormente ai condili femorali, al disotto 
dell’inserzione superiore dei legamenti, in guisa 
da lasciare le cartilagini semi-circolari colla tibia, 
e si dividano a piccoli collii, dall’avanti all’iu- 
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dietro, i legamenti crociati. Si lussi in avanti l’e¬ 
stremo superiore della tibia, e si striscii il coltello 
a piatto dapprima dall’avanti all’ indietro fra le 
superfìci articolari, indi dall’alto al basso dietro 



Kig. 74. — Disarticolazione della giimba, metodo ellittico, 

processo di Baudens 

la faccia posteriore della tibia e del perone, da 
cui si staccano le parti molli posteriori per un’e¬ 
stensione di 6 a 8 centimetri : infine si taglino 
di un solo colpo queste parti molli trasversalmente 
rialzando il tagliente del coltello e portandolo di¬ 
rettamente indietro. 

B. Metodo ad un lembo anteriore. — Si co- 
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mirici ad 1 dito almeno al disotto dell’interlinea, 
all’unione della faccia posteriore e della faccia in¬ 
terna della gamba, dietro la tuberosità della tibia 
(ginocchio sinistro) un’incisione che discenda lon¬ 
gitudinalmente per un’estensione di 5 dita, s’ar- 
rotondisca allora infuori, attraversi di dentro in 
fuori la faccia anteriore della gamba descrivendo 
una curva a convessità inferiore il cui punto più 
declive è a 6 dita al disotto della punta della ro¬ 
tula, s’arrotondisca di nuovo in corrispondenza 
del margine esterno della gamba e risalga lungo 
il bordo esterno del perone fino in corrispondenza 
del suo punto di partenza; dal lato destro, si co 
mirici la incisione sulla testa del perone e le si 
faccia seguire un tragitto inverso. 

Si farà sulla faccia posteriore dell’arto, a 2 dita 
al disotto della base del lembo posteriore, un’in¬ 
cisione trasversale che tagli i tegumenti che si 
retraggono. Dissecato il lembo anteriore, rialzatolo 
ed affidatolo ad un aiuto, si riprenda colla mano 
sinistra la gamba e si proceda alla disarticolazione 
come è stato precedentemente detto. 


Articolo XLI. 


Amputazione della coscia. 


Ricordi anatomici. — La coscia ha la forma 
di un cono a base superiore, un po’ appiattito 
lateralmente. Il femore, che costituisce il suo sche¬ 
letro, è ingrossato ai suoi due estremi, di cui il 
superiore presenta una testa articolata coll’osso 
iliaco ed i due trocanteri, e l’inferiore s’articola 
in basso colla tibia pei suoi due condili, in avanti 
colla rotula per la troclea intermediaria a queste 
due sporgenze ; il corpo dell’osso, irregolarmente 
arrotondato, più superficiale in avanti ed infuori 
che negli altri punti, offre posteriormente la linea 
aspra, margine rugoso che dà attacco ai muscoli 
adduttori vasto interno ed esterno. La pelle sot¬ 
tile in dentro, più spessa infuori ed in avanti, è 
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in generale abbastanza retrattile. Al disotto vi è 
l’aponeurosi superficiale, che è sottile dappertutto 
salvo che a livello della faccia esterna dell arto 
dove essa è grossa ed assai resistente e ricopre 1 
muscoli disposti su due piani : quelli della regione 
interna e posteriore sono molto più lunghi e si 
retraggono molto più quando sono stati tagliati 
di quelli della regione antero-esterna. Il tragitto 
ed i rapporti dell’arteria femorale sono stati de¬ 
scritti precedentemente. Quanto al nervo scia¬ 
tico, discende verticalmente alla, faccia postenoie 
della coscia fino al cavo popliteo, e non si retrae 
quando è stato tagliato, ciò che obbliga a resecare 
il suo estremo inferiore per evitare la formazione 

di un nevroma doloroso. 

Posizione. — Il soggetto è nel decubito dorsale, 

l’arto inferiore sorpassa il margine del tavolo. 
L’operatore è al di fuori della coscia da amputare. 
Un assistente tiene la parte superiore di questa 
e tira i tegumenti in alto ; un altro sostiene la 
gamba ; un terzo mantiene l’altra gamba allonta¬ 
nata e ripiegata. v v 

Operazione. — Il metodo circolare non e appli¬ 
cabile che alla parte inferiore della coscia, ove 1 
muscoli conservati in quasi tutta la loro lunghezza 
ed i tegumenti si retraggono molto dopo la loro 
sezione ; ma al disopra del terzo superiore ove la 
forma conica dell’arto diminuisce, la retrazione 
della pelle dopo le incisioni circolari e dove i mu¬ 
scoli rimasti corti si retraggono ugualmente assai 
poco, è al metodo a lembi (grande lembo anteriore, 
piccolo posteriore) che conviene ricorrere per evi¬ 
tare la conicità (Farabeuf, Tillaux). 

A. Metodo circolare. — Si determina dap¬ 
prima l’altezza dell’incisione fissando il punto della 
sezione ossea, misurando all’altezza di questo punto 
il raggio dell’arto, e portando in lungo su di esso 
questa misura aumentata di un terzo per compen¬ 
sare la inevitabile retrazione ; si ha così la quan¬ 
tità delle parti molli da conservare in avanti ed 
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infuori, e si aumenta di 2 dita circa in dentro ed 
indietro, ove la retrazione e poco pronunciata, 
beguendo il tracciato si faccia in due tempi un’in¬ 
cisione cutanea che si porti dapprima sulle parti 
interne, posteriore ed esterna della coscia, col col¬ 
tello passato sotto l’arto e tirato verso di sè indi 
terminando la sezione alla parte anteriore con 
una ripresa fatta al disopra della coscia. Si libe¬ 
rino i tegumenti e si favorisca la retrazione ta¬ 
gliando le briglie cellulari col coltello condotto 
perpendicolarmente sull’aponevrosi fino a che l’al- 
lontanamente sia di 3 dita almeno, e rimboccando 
sili occoirenza un corto manichetto. I tegumenti 
essendo rialzati da un aiuto senza che l'obliquità 
dell incisione sia compromessa, si taglino circo¬ 
larmente i muscoli rasente la pelle, d'un sol colpo 
o facendo una ripresa; si tacciano di nuov r o rial¬ 
zare le parti molli da un assistente, e si tagli il 
più alto possibile, alla sua base, il cono formato 
dai muscoli profondi fino all'osso, dapprima in 
dentro, indietro ed infuori, indi in avanti. 

Si taglino i muscoli e le inserzioni fibrose che 


possono ancora trovarsi sulPosso, specialmente in 
corrispondenza della linea aspra, si divida circo¬ 
larmente il periostio e se ne faccia un piccolo ma- 
nichetto, si applichi la fionda, si seghi il femore 
trasversalmente avendo cura di terminare sulla 
sua faccia esterna, e non sulla linea aspra che si 
spezzerebbe facilmente, infine si resechi il nervo 

sciatico affinchè il suo estremo si cicatrizzi lon¬ 
tano dalla ferita. 


B. Metodo a due lemui. —Il lembo anteriore 
o tre volte più alto del posteriore. Si determini 
dapprima la lunghezza da dare al lembo anteriore 
fissando il punto in cui si taglierà l'osso misurando 
all'altezza di questo punto il diametro dell'arto e 
portando al disotto di esso, nell'asse longitudinale 
dell'arto, il valore di questo diametro accresciuto 
della metà di esso per compensare la retrazione; 
il lembo anteriore sarà dunque una volta e mezza 
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lunghezza del diametro ed il lembo posteriore 
i mezzo diametro soltanto. Segnate queste mi- 


pig. 75 _ Amputazione della coscia a lembo anteriore. 

8nre si incominci sulla faccia interna (lato sini 
stro) od estenia (lato destro) della coscia un inci 
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sione che parta un po’ al disotto del punto di 
sezione ossea, discenda verticalmente nell’esten¬ 
sione indicata (un diametro e mezzo), indi s’ar- 
rotondisca, guadagni la faccia anteriore dell’arto 
eh’essa taglia trasversalmente, e rimonti sulla fac¬ 
cia esterna od interna (secondo il lato) tino in cor¬ 
rispondenza del suo punto di partenza; è sempre 
bene che l’estremità superiore della branca in¬ 
terna dell’ U rappresentato dal lembo resti un po’ 
più distante dal livello della sezione ossea che 
l’estremo della branca esterna. Si liberino ed im¬ 
mobilizzino i tegumenti a livello di questa inci¬ 
sione anteriore, indi si faccia alla faccia poste¬ 
riore un’incisione cutanea a semiluna, passando 
all’altezza di un mezzo diametro al disotto del 
punto in cui si segherà l’osso, e si rendano mo¬ 
bili i tegumenti a quest’altezza. Si dissechi suc¬ 
cessivamente il grande lembo anteriore ed il pic¬ 
colo lembo posteriore tagliando obliquamente i 
muscoli dal basso all’alto, si facciano rialzare i 
due lembi da un aiuto, si taglino le aderenze che 
possono ancora esistere in corrispondenza della 
linea aspra, si divida il periostio tagliando un 
piccolo manichetto periosteo, e si seghi il femore 
come è stato più sopra detto. 


Articolo XLII. — Disarticolazione dell’anca. 

Ricordi anatomici. — L’articolazione coxo-fe- 
morale è un’enartrosi nella quale la cavità coti- 
ioide dell’osso iliaco, emisferica, ingrandita dal 
cercime cotiloideo che passa come un ponte al 
disopra della sua incavatura inferiore, riceve la 
testa del femore, che rappresenta i due terzi di 
una sfera e che è sostenuta da un collo appiat¬ 
tito d’avanti indietro, unito infuori ai trocanteri; 
il grande trocantere sottocutaneo dà attacco a 
muscoli numerosi coi suoi margini e colla cavità 
digitale che presenta indentro ; il piccolo tro- 
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cantere, meno superficiale, dà inserzione al ten¬ 
dine dello psoas. , 

Le saperfiei articolari sono unite ira loro uà 

una capsula fibrosa, inserita al contorno delle ca¬ 
vità cotiloidee in alto, al collo del femore m basso 
(molto più in avanti che indietro), capsula che 
rinforza il legamento di Bertin venuto dalla spina 
iliaca anteriore e che deve essere diviso sul cer¬ 
cine glenoideo ; e dal legamento rotondo, bendc- 
r eli a fibrosa, appiattita, che dalla fossetta della 
testa femorale si porta ai margini della incava¬ 
tura della cavità cotiloide, che è abbastanza lunga 
per permettere un allontanamento abbastanza pro¬ 
nunciato dell’osso, e che, quando l’aria è penetrata 
nell’articolazione, può essere divisa in avanti se 
la coscia è nell’abduzione e la rotazione infuori, 
od indietro se l’arto è in flessione, adduzioue e 
rotazione indentro. Di più il contatto delle super- 
tìci ossee è assicurato dai numerosi muscoli che 
circondano l’articolazione, e di cui gli uni su¬ 
perficiali (sartorio, tensore della faccia lata, retto 
interno, seini-tendinoso, semi-membranoso, lunga 
porzione del tricipite) sono assai lunghi e si ìe- 
traggono più energicamente degli altri, piu pro¬ 
fondamente situati: piramidale, otturatore interno, 
gemelli, quadrato crurale, glutei indietro; psoas 
iliaco in avanti ; otturatore esterno, adduttori, pet¬ 
ti neo indentro. I vasi sono numerosi ed impor¬ 
tantissimi (arteria femorale, branche dell ottura¬ 
toria, dell’ischiatica, della glutea eoe.), da qui 1 a- 
bitudine di cominciare a legare l’arteria e la vena 
femorale in corrispondenza del legamento del Pou- 
part (Yerneuil, Farabeuf), a meno che una compres¬ 
sione digitale sufficiente possa essere esercitata 
da un assistente sull’arteria a livello dell’eminenza 
ileo-pettinea, ciò che semplifica l’operazione (lil- 

Punti di ritrovo. — Il mezzo dell’arcata crurale, 
indentro del quale sta l’arteria femorale: la testa 
del femore è nell’angolo ottuso aperto in Inori 
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formato dalla piega dell’inguine e dai vasi (Fa- 
rabeuf). 

Il grande trocantere: il suo bordo superiore 


Fig. 76. — Disarticolazione della coscia, processo a lembo anteriore 

di Baudens. 


corrisponde al terzo superiore dell’articolazione. 
La spina iliaca anteriore e superiore e la spina 
del pube ; queste due sporgenze essendo unite da 



































Fig. 77. — Disarticolazione della coscia. 


condotta rasente la faccia anteriore della coscia 
(Dubreuil). 

Posizione. — Il soggetto è in decubito dorsale, 
gli arti inferiori sopravanzano completamente l’e¬ 
stremo del tavolo. L’operatore è infuori dell’arto. 


disarticolazione dell’anca 


una linea retta mentre eli e la coscia è in esten¬ 
sione l’articolazione è al punto di incontro del 
mezzo di questa linea con una verticale die è 
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Gli assistenti tengono estesa la. gamba da operaie 
allontanano e flettono leggermente l’altra. 

Operazione. — I due metodi più spesso usati 
sono la racchetta anteriore (Farabeuf) ed il metodo 
ad un lembo anteriore. 

A. Racchetta anteriore. — « l.° Incidete, a 
partire dal mezzo della piega inguinale in una di¬ 
rezione intermedia a quella del collo del femore 
e dei vasi, vale a dire in basso ed un po’ infuori. 
Dopo un tragitto rettilineo di quattro dita almeno, 
incurvate l’incisione indentro tino al margine in¬ 
terno dell’adduttore medio, a sei dita, 0,10 cm., 
al disotto della piega genito-crurale. Rendete mo¬ 
bile il labbro interno di questa ferita, che diventa 
di meno in meno convessa e mette allo scoperto 
tosto la linea dei vasi. Coll’aiuto di divaricatori, 
tagliate longitudinalmente la guaina dei vasi, da¬ 
vanti all’arteria, sulla sonda introdotta d’alto in 
basso, immediatamente al disotto dell’arcata cru¬ 
rale. Legate prima l’arteria, indi la vena, a colpo 
sicuro al disopra della loro biforcazione. 

« 2.° Completate tosto la divisione dei tegumenti. 
Passate quindi il bistori sotto l’arto per ripren¬ 
dere l’incisione sul margine dell’adduttore medio, 
incrociate la faccia interna della coscia perpendi¬ 
colarmente eia sua faccia posteriore obliquamente, 
per rimontare infuori e passare davanti il femore, 
a tre dita al disotto della sommità del trocantere. 
Voi potrete così riguadagnare il primo colpo di 
bistori, a qualche dita dalla piega inguinale. Per 
arrivarvi con facilità, fate piuttosto una ripresa 
davanti la coscia d’alto in basso e di dentro in 
fuori. Voi dovete avere inciso i tegumenti, pelle 
ed adipe, in tutto il loro spessore, affinchè il lab¬ 
bro superiore sia già notevolmente retratto. I ate 
porre lestamente, ed in modo che vi restino tino 
al termine dell’operazione, delle pinze emostatiche 
su tutte le vene che possono sanguinare. 

« 3.° Voi andate a tagliare ora il lembo esterno, 
per sezioni successive rasente al labbro esterno e 
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superiore della ferita. Dunque, afferrate il sar¬ 
torio colle dita di sinistra e tagliatelo ; più infuori 
stringete e dividete il tensore della faccia lata e 
continuate a dividere, sempre di più in più in 
fuori, quest’aponevrosi stessa a misura che il dito 
sinistro la solleva; andate quindi ad intaccare o 
meglio ancora a distruggere le inserzioni del grande 
gluteo dietro il femore. Questo facilita di molto 
il seguito dell’operazione. Ritornate in avanti a 
sollevare e tagliare il muscolo retto anteriore. Lo 
psoas è divenuto visibile; si tratta di separarlo 
dai vasi e dal femore per attirarlo sul lembo 
esterno. Collocate dunque due o tre larghi diva¬ 
ricatori che attirano i vasi in dentro e li proteg¬ 
gono, e fate rotare esternamente la gamba affine 
di poter fendere la guaina dello psoas lungo il 
suo margine interno, sul nervo che sarà diviso 
obliquamente. Aggiungete in seguito un poco di 
flessione alla rotazione esterna, perchè l’indice si¬ 
nistro possa uncinare lo psoas ed attirarlo infuori, 
mentre che il tagliente va a tagliare la sua in¬ 
serzione od a dividerlo senza rischio, davanti alla 
base del collo del femore. Spingete i muscoli nel 
lembo esterno, in modo da scoprire largamente la 
capsula e l’inserzione del piccolo gluteo. Seguendo 
la direzione del collo, fendete la capsula da un 
estremo all’altro, sul mezzo della sua faccia an¬ 
teriore. Grazie alla leggera flessione che non è 
che l’estensione incompleta, uncinate il labbro 
capsulare esterno coll’estremo del dito o coll’un¬ 
cino del divaricatore e distruggete completamente 

i suoi attacchi femorali; uncinate a sua volta il 

/ • 

tendine del piccolo gluteo e distaccatelo dal piò 
vicino. Continuando a rasentare il grande trocan¬ 
tere all’infuori, grazie ad un po’ di rotazione in¬ 
terna, staccate ugualmente il tendine del medio 
gluteo dalla linea obliqua. Subito dopo, operando 
sempre nella stessa posizione e nello stesso modo, 
tagliate i tendini che si fissano al bordo del tro¬ 
cantere superiore fino posteriormente. Operando 

Lkfkrt. — Medicina operatoria. 16 
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così, non si può incontrare alcun vaso notevole, 
e la parte lenta e penosa dell’operazione è termi¬ 
nata. Il resto non va, nè deve andare per le lun¬ 
ghe. Conservando ancora la leggera flessione, or¬ 
dinate un po’ di rotazione esterna e staccate il 
labbro interno della capsula, stringendo il femore 
da vicino. È affare di un istante e ben facile colla 
collaborazione dell’aiuto incaricato di divaricare. 

« 4.° Abbandonate tosto la coscia al suo proprio 


peso nell’estensione e rotazione infuori. La ferita 
essendo beante, trasformate in T l’estremo supe¬ 
riore della fessura capsulare, il femore si lusserà 
sopratutto se voi fate forzare l’estensione e la ro¬ 
tazione esterna. Pel fatto di questa rotazione, si 
presenta il legamento rotondo ; un colpo di punta 
che gli cada sopra di picco, lo divide. La coscia 
pende verticale: il vostro assistente la solleva 
mentre voi stringerete colla mano sinistra il fe¬ 
more per la testa. Tagliate attentamente, m;i vi¬ 
vamente, rasente la faccia posteriore del collo ; 
tagliate il tendine dell’otturatore esterno nel fondo 
della cavità digitale e continuate a pulire l’osso 
d’alto in basso fino a livello dell’incisione sotto- 
glutea. Se voi non avete lasciato il grande col¬ 
tello, uscite allora presto, ma sorvegliando la pelle 
della natica, attraverso tutte le parti molli fino 
ad ora risparmiate e che un assistente ha affer¬ 
rato a piene mani al disopra della lama » (Fara- 


beuf). 

B. Lembo anteriore. — « Cominciate col ta¬ 
gliare il lembo dividendo soltanto la pelle e lo 
strato sottocutaneo. La delimitazione di questo 


lembo consiste in due incisioni laterali, esterna 
ed interna verticali, unite fra loro da un’incisione 
orizzontale. L’incisione interna partirà dalla piega 
inguino-crurale e discenderà verticalmente sulla 
faccia interna della coscia. L’incisione interna 
dovrà cominciare fra ha spina antero-superiore ed 
il grande trocantere, ma nel discendere passera 
dietro questa apofìsi, affine di evitare il cui di 
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Sacco clic la pelle forma indietro quando si passa 
al davanti. Queste due incisioni saranno prolun¬ 
gate in basso fin verso la parte mediana della 
coscia ed unite fra loro da un’incisione orizzon¬ 
tale arrotondandone gli angoli al punto di incontro. 

« Dissecate allora soltanto la pelle e gli strati 
sottocutanei nell’estensione di tre trasversi di dita 
circa, affine d’ottenere un lembo cutaneo musco¬ 
lare e di evitare l’irrompere dei muscoli, ciò cbe 
succede in seguito al taglio del lembo per trasfis¬ 
sione, qualunque cura si prenda di retrarre la 
pelle. Dividete in seguito lo strato muscolare e co¬ 
minciate dalla parte interna, in cui si trova l’ar¬ 
teria femorale. L’aiuto che rialza il lombo terrà 
una pinza pronta per applicarla sull’arteria. Pro¬ 
cedete così rapidamente dividendo le parti molli 
fino in corrispondenza dell’articolazione coxo-fc- 
m orale. 

« Aprite l’articolazione richiamando alla mente 
che conviene tenere il tagliente perpendicolare al 
grande asse del collo del femore per ben dividere 
la capsula. Fate dondolare la testa, tagliate il le¬ 
gamento rotondo; la parte posteriore della capsula, 
i muscoli pelvi-trocanterici, ed uscite col coltello 
in corrispondenza della piega delle natiche » (Til- 
laux). 


CAPITOLO III. 

Resezioni. 

Articolo I. — Resezioni in generale. 

Definizioni e divisioni. — Si chiama resezione 
ossea l’operazione che consiste nel levare una parte 
o la totalità d’una o più ossa conservando le parti 
molli che le circondano. Le resezioni si praticano 
nella continuità delie ossei o in corrispondenza delle 
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estremità ossee (resezioni articolari o nella conti¬ 
guità). Le resezioni nella continuità sono dette to¬ 
tali o parziali, secondo die si toglie tutta o parte 
della lunghezza dell’osso; si dà specialmente il 
nome di estirpazione all’ablazione d’un intero osso, 
e quello di escisione od abrasione all’ablazione di 
una porzione dello spessore dell osso, la cui con¬ 
tinuità si trova così conservata; così lo svuota¬ 
mento differisce dall’escisione in questo che la la¬ 
mina esterna dell’osso è conservata, le parti malate 
dell’interno essendo estratte per una perforazione 
sottoperiostea. Le resezioni articolari sono ugual¬ 
mente totali o parziali, secondo che l’operazione 
si porta su tutte le ossa che formano 1 articola¬ 
zione o soltanto su qualcuna di esse. 

Le resezioni sono ancora dette traumatiche o pa¬ 
tologiche, a seconda della natura delle lesioni che 
le fanno praticare. Ma dal punto di vista della 
medicina operatoria la principale distinzione e 
quella che, al disopra delle resezioni semplici, 
pone le resezioni sotto-per io stee e sotto-capsulo-pe- 
riostee, infinitamente più utili in quanto concerne 
il ristabilimento delle funzioni. In effetto 1 opera¬ 
tore che pratica una resezione deve avere un doppio 
scopo: da una parte, risparmiare le parti molli, 
muscoli, tendini, nervi, vasi e conservare la piu 
grande parte possibile col massimo di vitalità, il 
che si ottiene prendendo precauzioni variabili colle 
condizioni anatomiche della regione elicsi opera; 
d’altra parte, vegliare a che le parti recuperino 
più tardi la loro normale solidità se le ossa sono 
state resecate nella loro continuità, o la biro mo¬ 
bilità fisiologica se sono le estremità articolali 
che sono state tolte (Oliier). Ora, allorché un osso 
è resecato nella sua continuità su (li un estensione 

abbastanza grande per modo che non 81 P os ®^ to V 
mare un callo che consolidi ì suoi due frammenti, 
non è che dal periostio che potrà prendere sviluppo 
la colonna ossea che, riunendo ì frammenti, as¬ 
sicurerà la solidità dello scheletro; e siccome que- 
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sta rigenerazione ossea è fuori eli dubbio, la rese¬ 
zione sotto-periostea è del tutto indicata. 

Ugualmente quando estremità ossee sono state 
resecate, occorre dapprima, perché l’articolazione 
alla quale esse appartengono riprenda; le sue fun¬ 
zioni e la sua mobilita unita alla solidità, che le 
superfici articolari si ricostituiscano dal periostio 
in uno stato più che sia possibile vicino a quello 
in cui erano prima della resezione ; occorre di più 
che i legamenti che assicurano l’unione di queste 
superfici si formino di nuovo, e che i muscoli che 
mettono queste in movimento conservino i loro 
attacchi, ciò che s’ottiene conservando la capsula 
articolare, limitandosi a fenderla per raggiungere 
le estremità ossee, in luogo di sacrificarla; di qui 
l’utilità della resezione sotto capsulo-periostea. 

In riassunto, la resezione sotto-periostea non è 
indispensabile, nella continuità, quando le parti 
molli vicine alle ossa sono prese dalle medesime 
affezioni organiche che il tessuto osseo, o quando 
la resezione ha levato alla dialisi di un osso lungo 
un tratto abbastanza corto perchè i due frammenti 
messi a contatto possano riunirsi per mezzo di un 
callo, il che dicasi pure per la resezione sotto- 
capsulo-periostea quando non si può sperare altro 
risultato dall’operazione che un’anchilosi dell’ar¬ 
ticolazione ammalata. In tutti gli altri casi, le 
resezioni sotto-periostee e sotto-capsulo-periostee 
devono essere preferite. 

Apparato istrumentale. — Gii istrumenti che 
servono per le resezioni sono numerosi ; si possono 
disporre in quattro classi secondo la natura del 
loro uso (Farabeuf). 

Grli uni servono a dividere le parti molli ed a 
separarle dall’osso. Questi sono : bistori a lama cor¬ 
tissima e solida, a punta nell’asse e convessa al- 
1 ? estremo del tagliente per le incisioni esternerà 
punta senza taglio ed a tagliente rettilineo od in 
forma di falcetto ; a punta smussa per incidere il 
periostio e le capsule articolari e tagliare di dentro 


i 
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infuori i legamenti ed i tendini isolatoli del pe¬ 
riostio; diritti e curvi sul piatto, solidi, corti, a 



Fig. 78. — Sonda di Blandin per le resezioni. 

margini ed estremi taglienti, a dorso largo e clic 
presentano delle intaccature profonde in cui si 
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pone il dito indice, allungato sull’estremo dello 
strumento, per evitare gli scarti clic lederebbero 
le parti vicine : gli isolatori del periostio servono 



Fig. 79. — Raschiatoio. 

sopratutto a scollare il periostio ed a raschiare 
l’osso in modo da lasciare intera la guaina pe- 
riostea e lasciare aderente con questa qualche 
frammento di tessuto osseo 5 stnccn-tcnclini, specie 
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di isolatori del periòstio, diritti, sottili, stretti, 
assai affilati, clie sollevano di fuori in dentro i 



Fig. 80. — Seghe a cresta di gallo. 


tendini ed i legamenti colla loro estremità in 
forma di corto falcetto: sonde-isolatori del periostio 
rugines, curvi, lunghi, stretti, col mezzo dei quali 


RESEZIONI IN GENERALE 




si circuii da fa faccia profonda delle ossa per di¬ 
staccarne il periostio, e die, scavati da una gronda 
sulla loro faccia concava e presentando un foro 



Fig. 81. — Sega di Larrey 

al loro estremo, permettono di passare la sega a 
catena (Ollier). 

Altri strumenti servono a proteggere le parli 
molli durante la sezione delle ossa. Tali sono: gli 
uncini divaricatori, doppii, ad estremo ricurvo (Fa- 
rabeuf) ; gli uncini montati su di un manico ed a 
denti smussi ; la sonda-periostotomo accennata più 
sopra, e che, una volta ingaggiata sotto l’osso 
protegge le parti molli contro l’azione della sega 
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(Ollier): la sonda di Blondin, ad estremo smusso 
e ricurvo per poter passare sotto le ossa come la 
precedente, a fusto mobile e curvato sulla faccia 
convessa. 

Per fissare le ossa di piccolo volume c gli estremi 
ossei, si usano robuste pinze a denti di sorcio o 



Fig. 82. — Sega a catena di Aitken. 


tanaglie, diritte e comuni, od a doppia articola¬ 
zione, coll’estremo a becco di pappagallo, ecc. 

Infine, per dividere le ossa si adoperano rara¬ 
mente gii scalpelli ed il martello di piombo; più 
spesso le forbici, pinze taglienti, osteotomi, cucchiai 
taglienti, perforatori, ecc., e sopratutto le seghe, 
rettilinee (sega ad albero, sega a dorso mobile, 
sega a cresta di gallo) o mobili; la sega a catena, 
formata da una serie di piccole lame provviste di 
denti sui loro margini, ha un’estrema flessibilità, 
che permette di impegnarla per mezzo di uno spe¬ 
ciale ago, o di uno stile acuminato, al disotto 
della superficie ossea da tagliare; quando si è si¬ 
curi che essa è ben collocata, la si fa manovrare 
con movimenti di va e vieni per mezzo di due 
manichi trasversali che si adattano facilmente ai 
suoi estremi. 
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Forbici osteotomie di Listop 
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Posizione. 


Egli è impossibile di fissare in 


modo generale la posizione che conviene dure al 
soggetto e che l’operatore deve prendere per la 



Fig. 84. — Frangi-osso o tenaglia 

incisiva. 


Fig. 85. 

Sgorbia di Legouest. 


pratica delle resezioni : essa varia, in effetto, a 
seconda della regione in cui si opera, ed è subor¬ 
dinata avanti tutto alle comodità del chirurgo. 
Ugualmente gli assistenti devono collocarsi in 
modo da proteggere le parti molli e da mettere 
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ì diversi punti del campo operatorio sol io gli 
chi dell’operatore senza dargli noia. 

Operazione. — Essa comprende tre tempi : 





Eig. S6. - Martello. 


visione delie parli molli, distacco dell’osso, sezione 


dell'osso» 

A Divisioni’, delle parti molli. — Dividendo 
le parti molli si deve avere per iscopo, lo ab- 
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biamo già delio, di risparmiare i vasi, i nervi, i 
muscoli ed i tendini. Così le incisioni esterne de¬ 


vono essere fatte di preferenza sul lato dell’arto 
in cui l’osso è più superficialmente collocato e 
che è opposto a quello in cui passano i cordoni 
yascolo-nervosi. Esse devono di più, per quanto 
è possibile, essere praticate secondo l’asse del¬ 
l’arto, ed essere parallele alla direzione dei mu¬ 
scoli e dei loro tendini, che si eviterà ognora di 
tagliare di traverso, come si procurerà di non se¬ 
parare dal muscolo il suo nervo motore. Le inci¬ 
sioni rettilinee, semplici, dritte o spezzate, ba¬ 
stano ordinariamente per arrivare insino all’osso 
(Ollier)j qualche volta pertanto si è obbligati di 
ricorrere ad incisioni curvilinee, a T, a V, deli¬ 
mitanti lembi di diverse forme, ecc. In generale 
esse non interessano che i tegumenti; per pene¬ 
trare più profondamente fino al periostio, si al¬ 
lontanano colle dita e si fanno allontanare le masse 


muscolari, che si possono così separare senza ti¬ 
more di lederle e di cambiare i loro normali rap¬ 
porti, mentre il loro allontanamento è favorito 
da una posizione conveniente data all’arto. 

B. Distacco dell’osso. — Una volta si isolava 


l’osso coll’aiuto di un bistori, dividendo i tendini 
od i legamenti articolari a livello delle loro in¬ 
serzioni ( metodo del bistori)', ma non si adopera 
quasi questo metodo, col quale le funzioni si ri¬ 
stabiliscono incompletamente, in seguito alla le¬ 
sione estesa delle parti molli che esso porta, dei 
cangiamenti nella posizione dei tendini risultante 
dalla retrazione muscolare, ecc. Al contrario scol¬ 
lando il periostio coll’isolatore del periostio si evi¬ 
tano gli inconvenienti precedenti, e la guaina 
periostea o capsulo-periostea da cui in seguito si 
fa la riparazione dello scheletro e delle parti fi¬ 
brose essendo conservata, le funzioni si ristabili¬ 
scono quasi totalmente ( metodo sotto-periosteo, me¬ 
todo dell’isolatore del periostio). Quando si adopera 
l’isolatore del periostio diritto o ricurvo, lo stacca- 
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tendi ni o la sonda-isolatriee del periostio, lo stru- 
inento deve essere adoperato a piccoli colpi, senza 
fretta e sopratutto essere mantenuto sempre a con¬ 
tatto dell’osso. « L’isolatore del periostio non ab¬ 
bandona mai l’osso, e per conservare al periostio 
l’integrità della sua lamina osteogena, occorre, 
allorché lo scollamento non è facile, levare qual¬ 
che particella di osso anziché sacrificare il perio¬ 
stio. Si fa andare l’isolatore del periostio o contro 
sè stessi , o avanti a sè, secondo il labbro della 
ferita periostea che si stacca. Allorché si tratta 
di staccare i legamenti od i tendini, noi non ri¬ 
siamo isolatori del periostio completamente diritti. 
Si adoperano come leva per sollevare tendini e 
legamenti con piccoli movimenti di va e vieni. 
Si ha così una grande forza, e questa manovra 
s’eseguisce con facilità, per poco che si sia eser¬ 
citati. Nei casi in cui queste parti fibrose sono 
assai aderenti, l’isolatore del periostio tagliente 
può impiantarsi sull’osso e farne saltare una sot¬ 
tile lamina, od anche, se l’osso é duro, separare 
il tendine proprio in corrispondenza del suo im¬ 
pianto, risparmiando la sua continuità col perio¬ 
stio vicino. Gli isolatori del periostio curvi e semi- 
taglienti servono a denudare il contorno, la dia¬ 
lisi e la superficie delle ossa piatte. Quando ce 
ne serviamo nelle regioni profonde, la precau¬ 
zione essenziale è di non lasciare inai di spin¬ 
gere avanti a sè. Per le parti tendinee o lega- 
in entose diffìcilmente accessibili per la loro pro¬ 
fondità. si riprenda l’isolatore del periostio diritto 
che si maneggia più comodamente » (Ollier). 

C. Sezione dell’osso. — Quando si è scollato 
il periostio in corrispondenza del punto in cui si 
deve dividere l’osso, quando siamo sicuri dell’e¬ 
stensione delle parti ossee ammalate, che sole 
devono essere resecate, quando si sono ben pro¬ 
tette le parti molli, si levano le parti alterate, 
sia con pinze taglienti quando si tratta di ossa 
piccole e poco resistenti, sia nella maggior parte 
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dei casi colla sega rigida o la sega a catena, la 
scelta delle quali dipende dalla regione in cui si 
opera. Nelle resezioni articolari, le superfici ossee 
devono essere divise alla medesima altezza quando 
è possibile, per timore che l’obliquità della se¬ 
zione non porti ulteriormente una deviazione del- 
1 ’ arto. 


Articolo II. — Estirpazione delle falangette 

DELLE DITA. 

Operazione. — È sopratutto al pollice clic può 
essere utile questa operazione, che conserva le 



Fig. 87. — Resezione della terza falange. 

1. Processo di Guérin. - 2. Processo di Maisonneuve. 

parti molli e l’unghia. Si pratichi alla faccia pal¬ 
mare'del dito una incisione a T doppio (processo 
di A. Guérin), o piuttosto un’incisione a ferro di 
cavallo (processo di Maisonneuve), questo conser- 
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« 

valido meglio le inserzioni tendinee e l’integrità 
del cuscinetto polpare (Farabeuf). Nel primo caso, 
si conduca l’incisione longitudinalmente secondo 
l’asse dell’osso, e si termini con due incisioni 
trasversali, di cui la superiore corrisponde alla 
base della falangetta, l’inferiore all’estremo della 
polpa digitale, si stacchino i due lembi cosi lor- 
mati, si liberi la falange ungueale sulla taccia 
dorsale e la si disarticoli. Nel secondo caso, si 
tracci un’incisione a ferro di cavallo, i cui due 
estremi sorpassino un poco l’articolazione della 
falangetta, e le cui branche camminino lungo i 
margini palmari delle dita, mentre la parte ante¬ 
riore passa immediatamente indietro della polpa 
digitale: si stacchino dal basso all’alto i lembi 
palmare e dorsale, rasente l’osso per staccare 1 
tendini dalle loro inserzioni, e si termini colla 
disarticolazione della falangetta. 


Articolo III. — Resezione delle articolazioni 

INTERFALANGEE. 

Operazione. — Come la precedente questa ope¬ 
razione si pratica principalmente al pollice; ma 
anche in questo dito i resultati eh’essa da sono 
mediocri, dal punto di vista del ristabilirsi delle 
funzioni. Si può limitarsi a fare suTdorso del dito 
un’incisione longitudinale che sorpassi largamente 
l’estensione delle superfici ossee da levare. Ma 
per facilitare lo scoprimento di queste superfici 
vai meglio fare sui lati del dito due incisioni lon¬ 
gitudinali più vicine alla faccia dorsale che alla 
faccia palmare (incisioni latero-dorsali) : iudi si 
apra l’articolazione, si lascino le estremità arti¬ 
colari, si porti successivamente in un senso op¬ 
posto l’estremo del dito che si opera, e si rese¬ 
chino le parti da tagliare con cesoie o meglio 
ancora con una stretta sega, a fini denti. 

Lkfkrt. — Medicina operatoria. ^ 
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Articolo IV. — Resezione delle articolazioni 

MET ACARPO-EALANGEE. 

Operazione. — Qui ancora l’operazione è più 
facile con (lue incisioni Luterò-dorsali, una per 
ciascun lato della articolazione, che con una sola 
incisione: pertanto l’incisione dorso-laterale unica, 
sotto-capsulo-periostea, è generalmente preferita. 
Si faccia su uno dei lati dell’articolazione, ma 
più vicino al dorso della mano che alla palma, 
un’incisione longitudinale, d’estensione variabile 
a seconda della parte che si vuole levare, e an¬ 
dando lungo il lato esterno del dito se si tratta 
del pollice o dell’indice, il lato interno pel mi¬ 
gnolo, indifferentemente l’uno o l’altro pel medio 
e l’anulare. Staccare la falange ed il metacarpeo 
isolando il periostio ed i legamenti coll’isolatore 
del periostio, risparmiando i tendini ; aperta l’ar¬ 
ticolazione, si lussi la base della prima falange 
fuori della ferita e si resechi il tratto neces¬ 
sario con una pinza tagliente o con una fina sega: 
indi si lussi la testa del metacarpeo portando l’e¬ 
stremo del dito nel senso opposto al lato dell’in¬ 
cisione, e si seghi questa parte ossea denudata, 
proteggendo le parti molli con divaricatori. In 
luogo di levare nel tempo stesso la prima falange 
alla sua base e la testa del primo metacarpeo (re¬ 
sezione totale) si può limitarsi a togliere isolata- 
mente l’una o l’altra di queste parti (resezione 

parziale). 

Articolo V. — Estirpazione del primo 

METACARPEO. 

Operazione. — Si faccia sul lato dorsale del 
primo metacarpeo, vicinissimo al suo margine 
esterno e parallelamente a questo margine, un in- 
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cisione longitudinale che sorpassi un buon tra¬ 
verso di dito le estremità superiore ed inferiore 
dell’osso e che vada di primo colpo fino a questo. 
Poi coll’isolatore del periostio diritto dapprima, 


Fig. 88. — Resezione del primo metacarpeo. 


col curvo dappoi, si denudi il metacarpeo, comin¬ 
ciando dalla sua faccia dorsale che si raschia spin¬ 
gendo indietro il periostio e le due capsule arti¬ 
colari, e continuando l’isolamento dell’osso sulla 
parte esterna del suo capo e delle sue estremità, 
terminando alla sua parte palmare. Mentre che 
un assistente trae le parti molli indietro con un 
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divaricatore, si apra l’articolazione superiore del 
metacarpeo dal suo lato esterno e la si attraversi 
di fuori indentro tagliando i legamenti; indi si 
afferri il metacarpeo con una tanaglia applicata 
trasversalmente sul collo, la si lussi all’indietro, 
si termini lo scoprimento isolando di alto in basso 
la sua parte interna, terminando col tagliare suc¬ 
cessivamente i legamenti interno, esterno ed an¬ 
teriore della sua articolazione falangea. 


Articolo VI. — Estirpazione di uno dei 

QUATTRO ULTIMI METACARPEI. 


Operazione. — Il secondo ed il quinto meta¬ 
carpeo possono essere tolti in totalità col processo 
che noi abbiamo ora visto applicato al primo me¬ 
tacarpeo; l’incisione esterna, longitudinale, sara 
fatta sul lato esterno della faccia dorsale pel me¬ 
tacarpeo dell’indice, sul lato interno di questa me¬ 
desima faccia per quello del mignolo. Per questi 
due metacarpei e più ancora pel terzo e quaito 
l’operazione è sempre più facile col processo di 
Chassaignac, che è applicabile anche al pruno 
metacarpeo (Farabeuf) ; consiste nel fare sulla 
faccia dorsale del metacarpeo da togliere un in¬ 
cisione longitudinale, cutanea, che va dall osso 
del carpo col quale il metacarpeo e articolato 
sino alla falangetta corrispondente; nell allonta¬ 
nare i tendini estensori ; nel mettere allo scoperto 
il corpo dell’osso circolarmente nel mezzo; nel 
dividerlo in questo punto colle cesoie o con una 
sega a catena, nell’afferrare il frammentoinfermi e 
con una tenaglia rivoltandolo e mettendolo a nudo 
fino a che abbandoni la falange; infine nello strin¬ 
gere e nel denudare ancora il frammento supenoie 
di cui si disarticola l’estremo carpeo coi comuni 

processi. 
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Articolo VII. — Resezione del tolso. 

Operazione. — La resezione del polso è totale 
allorquando si toglie in una volta l’estremo infe¬ 
riore delle ossa dell’avambraccio ed una parte o 
la totalità delle ossa del carpo ; parziale quando 
si levano soltanto o le estremità ossee dell avam¬ 
braccio (resezione radio-cubitale) o le ossa del 
carpo (resezione carpea). « In questa operazione è 
innanzi tutto necessario conservare i nervi che 
animano le dita ed i tendini die le muovono. 
Egli è facile conservare i nervi, come le. arterie, 
ma non può dirsi ugualmente dei tendini. Due 
ordini di tendini passano al polso, gli uni flettono 
od estendono le dita; gli altri imprimono alla 
mano un movimento di totalità, i radiali, per 
esempio, o muovono il polso, il cubitale anteriore, 
il lungo supinatore. Ora dopo la resezione è evi¬ 
dente che è da aspettarsi in caso di guarigione 
l’anchilosi del polso, e per conseguenza i movi¬ 
menti di totalità della mano e del polso sono abo¬ 
liti ; importa quindi poco di conservare gli agenti 
di questi movimenti. Occorre sopratutto rispettare 
i tendini flessori ed estensori delle dita, il che è 
relativamente facile con un poco d’attenzione » 
(Tillaux). 

Si faccia dapprima sul margine cubitale del 
polso un’incisione verticale che non comprenda 
che la pelle, e che discenda lungo la sporgenza 
formata dal cubito alla parte interna dell’avam¬ 
braccio tino al disotto dell’apofisi stiloide di que¬ 
st’osso. Incisa l’aponeurosi nella medesima esten¬ 
sione, ed aperto il periostio e le capsule, si mette 
allo scoperto con un isolatore del periostio il cu¬ 
bito su tutte le sue faccie ; indi lo si taglia con 
una pinza all’altezza voluta, vale a dire a 2 o 3 
centimetri al meno al disopra dell’apofìsi stiloide, 
si stringe con una tenaglia l’estremo superiore 
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del frammento inferiore, si fa dondolare questo dal¬ 
l’alto in basso traendolo fuori della ferita, e si 
disarticola la sua parte inferiore. In seguito si 


Fig. 89. — Resezione radio-carpea ; processo a doppia incisione 

laterale di Dubled. 


incominci sul margine radiale del polso, a 2 o 3 
centimetri al disotto dell’apofisi stiloide del radio, 
un’incisione verticale che salga un poco obliqua¬ 
mente sulla faccia esterna di quest’osso, portandosi 
in alto ed in avanti per un’altezza variabile col¬ 
l’estensione delle parti dure da togliere, <* che 





resezioni del polso wó 

comprenda la pelle sola, conservando i filetti dor¬ 
sali sottocutanei del nervo radiale, che si spingono 
in fuori. Si incida l’aponeurosi in tutta 1 esten- 
sione della ferita, si apra la guaina fibrosa dei 
tendini del corto estensore e del lungo adduttore 
del pollice, e si caccino in dentro questi tendini, 
sulla faccia posteriore dell’avambraccio. Si fenda 
il periostio sul radio lungo il margine esterno del 
lungo supinatore, e le capsule articolari in corri¬ 
spondenza del radio e del carpo. Coll’estremo deh 
l’isolamento del periostio diritto ben tagliente si 
mette a nudo l’estremo inferiore del radio, solle¬ 
vando colle dita della mano sinistra il lascio dei 
flessori coi vasi e nervi che vi sono compresi, e 
spingendo in dentro il periostio e le capsule. 
Aperta l’articolazione, si inclini fortemente la 
mano sul suo margine interno m modo da lus¬ 
sare in fuori l’estremo inferiore del radio, hi tac¬ 
ciano proteggere i muscoli con un divaricatore od 
una lama metallica, e si tagli il radio con una 
sega a catena: indi si afferri con una tenaglia il 
frammento inferiore, lo si lussi d’alto in basso 
facendolo sporgere più che sia possibile dalla le¬ 
vita e si disarticoli il suo estremo inferiore dopo 
aver fatti uscire i tendini estensori dalle loro 
«ronde. Si faccia allora la flessione forzata per 
fare sporgere le ossa del carpo nella ferita e se 

ne esamini lo stato. Se l’estirpazione è necessari, 
si cominci coll’attaccare lo scafoide, afferrandolo 
' con una tenaglia, scollando il suo periostio ed 1 
legamenti, separandolo dal semilunare e toglien¬ 
dolo dopo averlo isolato : comportarsi ugualmente 
col semilunare ed il piramidale che si attaccano 
dall’incisione laterale interna, lasciando il pisi- 
forme in posto se è sano, e svuotandolo se e al¬ 
terato ; indi successivamente si estragga 1 osso 
grande, il trapezoide, l’unciforme e si termini 
col trapezio, che è indicato di conservare tutte 
le volte che questo è possibile. Durante questa 
estirpazione delle ossa del carpo conviene alimi- 
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gare l'estremo inferiore delle incisioni laterali, il 
che permette di assalire non solo le due fila car- 
pee, ma anche di levare all’occorrenza in parte 
od in totalità il metacarpo. 

Articolo Vili. — Resezione delle ossa 

dell’ avambraccio. 

§ 1. — Resezione degli estremi inferiori del 

radio e del cubito. 

Operazione. — La manualità operatoria è quella 
che noi abbiamo vista per la resezione del polso, 
salvo che l’intervento si arresta dopo l’aver se¬ 
gata l’una o l’altra delle estremità ossee dell’a¬ 
vambraccio, od entrambe, senza attaccare le ossa 
del carpo. Quindi pel radio si faccia lungo la cre¬ 
sta ossea che forma il margine anteriore della 
gronda dei tendini del lungo adduttore e del corto 
estensore un’incisione che incomincia 5 centimetri 
al disopra dell’apofìsi stiloide, clic discenda un 
po’ obliquamente in avanti sino ad un dito al di¬ 
sotto dell’articolazione; si incida l’aponevrosi, la 
guaina fibrosa dei due tendini indicati, il perio¬ 
stio e le capsule articolari; si denudi l’osso col¬ 
l’isolatore del periostio e si portino indentro i ten¬ 
dini delle sue due faccie, lo si divida colla sega 
a catena, si faccia dondolare il frammento inferiore 
d’alto in basso e si disarticoli dividendo i lega¬ 
menti. La medesima manovra si faccia pel cubito, 
facendo l’incisione longitudinale lungo il margine 
interno dell’osso. 

§2. — Estirpazione del radio o del cubito. 

Operazione. — Pel radio, si faccia lungo il mar¬ 
gine esterno dell’avambraccio, dall’apofisi stiloide 
del radio al gomito, un’incisione che, per conser¬ 
vare i tendini tutti, evitando i vasi ed i nervi, 
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segua l’interstizio che separa il lungo supinatore 
dal primo radiale esterno (Ollier). Al terzo inte¬ 
riore dell’arto l’incisione deve seguire il margine 
posteriore del tendine del lungo supinatore, e la¬ 
sciare davanti riuniti i tendini del 
tore e del corto estensore del pollice; essa deve 
essere fatta anche con precauzione per imn ledere 
il ramo cutaneo dorsale del nervo radiale, che in¬ 
crocia a quest’altezza il tendine del lungo supi¬ 
natore e che deve essere spinto m avanti. In 
alto si vedono al fondo dell’interstizio muscolare 
indicato le due branche di biforcazione del nervo 
radiale, di cui l’anteriore deve essere spinta in 
avanti, e la posteriore, che perfora il corto supi¬ 
natore, deve essere ricacciata all indietro. L ne 
l’intervallo di queste due branche nervose tra il 
lungo supinatore ed il primo radiale esterno che 
bisogna portare con attenzione il biston, e ta¬ 
gliare longitudinalmente il muscolo corto supina¬ 
tore, che ricopre il radio, che si trova cosi al o 
scoperto da una all’altra estremità. Incisa la guaina 
p elio stea in tutta la lunghezza dell osso e denu¬ 
dato l’osso coll’isolatore del periostio curvo su 
tutta la circonferenza del suo corpo, si seghi 
radio alla sua parte mediana e s! afferri succes¬ 
sivamente colla tenaglia ciascun frammento, che 

si fa dondolare e che si disarticola (Ollier). 

Pel cubito, sottocutaneo in tutta la sua lunghezza, 

si faccia un’incisione che comprenda la pelle ed 
il periostio, e che segua longitudinalmente il mar 
oine posteriore dell’osso dall apofìsi stiloide fino 

alla sommità dell’olecrano; per assicurare il di¬ 
stacco di questo si faccia alla sua parto esteina 
un’incisione grazie alla quale si può ricacciare il 
tricipite indentro. Si denudino coll isolatore del 

maggior estensione possibile, indi si divida 1 osso 

alla sua parte mediana colla sega a catena, si a 

ferri successivamente colla tenaglia 4 

frammenti e lo si estragga servendosi dell isola- 
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tore del periostio per terminare di scoprire l’osso 
d’alto in basso. 

Articolo IX. — Resezione del gomito. 

$ 1. - Gomito non anchilosato. 

Operazione. — Solo il processo di Ollier permette 
di conservare il tendine del tricipite, clic dà al 
malato la possibilità di fruire più tardi dei mo 
vimenti attivi di estensione risultato considerato 
un tempo impossibile (Tillaux). 

« l.° Tempo. Incisione della pelle e penetrazione 
nella capsula articolare. — Adagiato il soggetto 
sul lato opposto, e flesso l’avambraccio ad angolo 
di 130 gradi sul braccio, si fa un’incisione alla 
regione posteriore ed esterna, in corrispondenza 
dell’interstizio che separa il lungo supinatore dalla 
porzione esterna del tricipite. Si incomincia questa 
incisione sul margine esterno del bacino, a 6 cen¬ 
timetri al disopra dell’interlinea articolare; la si 
prosegue in basso fino a livello della sporgenza 
dell’epicondilo, di qui la si dirige in basso ed in 
dentro lino all’olecrano. Il bisturi cangia di di¬ 
lezione e segue il bordo posteriore del cubito, per 
4 o 5 centimetri, secondo la lunghezza dell’osso 
che si pensa di dovere resecare. Lungo il cubito, 
l’incisione deve arrivare insino all’osso ; si divide 
in Seguito, nella parte superiore dell’incisione, 
l’aponeurosi, per penetrare fra il tricipite da una 
parte ed il lungo supinatore ed il primo radiale 
dall’altra. Si comincia a mettere allo scoperto 
l’osso, e si apre largamente la capsula articolare 
nel senso dell’incisione esterna. Nella porzione 
mediana ed obliqua, l’incisione segue approssima¬ 
tivamente l’interstizio che esiste fra il tricipite e 
l’anconeo. 

« Si aggiunge all’incisione di resezione un’in¬ 
cisione epitrocleare di scarico nelle osteo-artriti 
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suppurate ; si fa un’incisione longitudinale di 25 
a 30 millimetri che parte dalla sporgenza dell epi- 
troclea e si dirige in basso: la si conduce sino 
all’osso passando fra i fasci muscolari; indi con 
un piccolo stacca-tendini si va a mettere allo sco- 
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1. — Resezione del gomito 
processo dì Nélaton. 


— Resezione del gomito 
processo di Park. 


porto l’epitroclea ed a scollare l’inserzione sotto- 
epitrocleare del legamento laterale interno. 

« 2 0 Tempo. Scoprimento della tuberosità esterna 
dell’omero c della testa del radio ; distacco del ten¬ 
dine del tricipite ; scoprimento dell’oberano e dei 
marami della cavità sigmoide del cubito ; distacco 
dell’inserzione coronoide del brachiale anteriore ; lus¬ 
sazione delle ossa dell’avambraccio. — Dopo aver 
staccata l’inserzione sotto-epicondiloidea del lega- 
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mento laterale esterno, si mette allo scoperto la 
tuberosità esterna così lontano da permettere il 


Fig. 92. — Sezione delle ossa nella resezione del gomito. 
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divaricamento delle labbra della ferita; si scopi e 
in seguito la faccia esterna del cubito, e si assale 

il radio direttamente o dall’articolazione radio- 

cubitale staccando l’inserzione del legamento anu- 

lft ?Si estende in seguito l’avambraccio per far 

rilasciare il tricipite, e si stacca 1 ol <m ra £° da J 
tendine di questo muscolo. L qui che bisogna 
procedere lentamente, prudentemente, e servirsi 
di uno stacca-tendini con tagliente per tagliare 
contro l’osso le inserzioni alla sommità dell ole- 
erano che conservano lungamente, anche dopo 
l’ossificazione dell’epifisi, una consistenza carti- 
laainea ed in seguito per staccare le inserzioni 
posteriori, mordendo al bisogno il tessuto osseo. 

1 Staccato questo tendine si spinge m dentro per 
mezzo di un uncino che deve tenerlo fermo ma 
non stiracchiarlo; lo stacca-tendini arriva allora 
sul margine interno della cavita sigmoidea e la 
libera dalle sue inserzioni legamentose. h allora 
facile far aprire largamente 1 articolazione, e lo 
stacca-tendini arriva sull’apofisi coracoide per sco¬ 
prirla e staccarne l’inserzione del brachiale an- 

^ er «°3 0 Tempo. Sezione delle ossa dell’avambraccio. 
- Se l’estensione della lesione ha forzato a sco¬ 
rnare le ossa dell’avambraccio fino a piu di 1 cen¬ 
timetro al disotto dell’interlinea, si tanno spor¬ 
gere e si segano assieme con una sega a lama 
fina. Nel caso contrario, si sega dapprima o si 
taglia colle forbici la testa del radio, e si seziona 

mantener vele, l’operatore uncina coll indice della 

mano sinistra la sporgenza olecramca che tirerà 
indietro, od anche afferrerà con una piccola te- 

na f l 4 l o T^empo 1 ^Scoprimento dell’estremo interno del¬ 
l’omero. — La cavità articolare essendo allora 
largamente aperta si deve fare sporgere l’estremo 
omerale e spogliare la tuberosità interna dagli < 
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tacchi legamentosi che sono assai resistenti al di¬ 
sotto dell’epitroelea. Se si è fatta nel primo tempo 
un’incisione di scarico a questa altezza, il che noi 
raccomandiamo sempre in tutti i casi di carie 
antica ed estesa, si è già potuto staccare prece¬ 
dentemente l’inserzione omerale del legamento la¬ 
terale interno, il che semplifica di molto questo 
tempo dell’operazione. Si termina col mettere allo 
scoperto l’omero fino al di là dei limiti della le¬ 
sione. 

« 5.° Tempo. Sezione dell’omero. — Si afferra 
l’estremo dell’omero con una tenaglia-uncino o 
con una tenaglia a denti di leone, secondo la con¬ 
sistenza dell’osso; la si fa sporgere e mentre che 
gli assistenti proteggono i muscoli divaricandoli 
colle dita o con retrattori assai delicatamente, si 
sega l’omero alla voluta altezza. Giammai si ado- 
preranno compresse tagliate per retrarre i mu¬ 
scoli » (Ollier). 

§ 2. — Gomito anchilosato, 

Operazione. — Qui ancora è il processo d’Ollier 
che dà i migliori risultati. 

« l.° Tempo. Incisione esterna e scoprimento della 
regione delle articolazioni radio-omerale e radio-cu¬ 
bitale supcriore e dell’ol cerano. — Incisione che 
comincia (lunghezza delle incisioni variabile col¬ 
l’età, statura e costituzione dell’individuo) a 4 cen¬ 
timetri al disopra dell’epicondilo, discende verso 
questa apofìsi nella direzione della cresta esterna 
dell’omero, e si prolunga a 20 millimetri al di¬ 
sopra della sporgenza, sino all’articolazione radio- 
cubitale, che essa deve scoprire. Dall’estremo in¬ 
feriore di questa incisione parte il secondo tratto 
che si dirige obliquamente indentro verso il mezzo 
dell’altezza dell’olecrano. La incisione cangia di 
direzione e va a lato, per un’estensione di 4 cen¬ 
timetri, del margine corrispondente del cubito. 
La si prolungherà più tardi se sarà necessaiio. 
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Portata questa incisione spezzata insino all’osso, 
si scopre colla vugine tagliente l’epicondilo e lo 

spazio corrispondente all’articolazione radio-ome¬ 
rale. Si comincia in seguito a staccare l’inserzione 
del tricipite, per mettere a nudo l’olecrano. Si 
possono così scoprire le aderenze del radio al cu¬ 
bito e dell’olecrano all’omero. Se queste aderenze, 
quantunque in parte ossee, sono friabili, si fanno 
saltare collo stacca-tendini o collo scalpello ado¬ 
perando il martello. Questa sezione di una parte 
delle aderenze ossee quando sia terminata, si porrà 
mano nel maggior numero dei casi a spezzare il 
resto delle aderenze a forza di mani. Se si tro¬ 
vano troppe resistenze, si passa allora al secondo 

tempo. 

« 2.° Tempo. Incisione internet e scoprimento della 
regione interna dell’ articolazione ;protezione del nervo 
cubitale. — Un’incisione di 4 centimetri, il cui 
mezzo deve corrispondere approssimativamente al¬ 
l’antica interlinea articolare, viene latta alla parte 

interna, all’altezza dell’epitroclea in dentro del 
nervo cubitale. Si cerca dapprima di mettere al 
coperto questo nervo; si trae con un largo diva¬ 
ricatore smusso tutto lo spessore del tessuto ta¬ 
gliato (periostio compreso) infuori, vale a dire 
verso l’olecrano; con lo stacca-tendini si mette in 
seguito allo scoperto la sporgenza dell’epitroclea 
e la regione corrispondente all’interlinea artico¬ 
lare. Si pianta allora uno scalpello tra 1 omero ed 
il cubito, e dirigendolo successivamente e con 
prudenza indentro ed infuori si fanno saltare, 
senza sorpassare i limiti dell’osso, le aderenze 
interossee. Solo quando vi fossero gettate ossee 
grossissime e solidissime, questo secondo tempo 
non basterebbe al distacco del resto delle ade¬ 
renze. Se questa complicazione esiste, occorrerà 
ritornare sui proprii passi passando al terzo tempo, 
alla sezione cioè colla sega dell’omero al disopra 

delle sporgenze di quest’osso. 

«3.° Tempo. Sezione dell’omero colla sega. — Se, 
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in ragione della compattezza troppo grande del 
tessuto osseo intermediario e pel timore di pro¬ 
durre scheggie irregolari, si è dovuto rinunciare 
a por termine all’operazione collo scalpello, con¬ 
verrà segare l’omero al disopra di queste tubero¬ 
sità laterali e della punta dell’olecrano. Perchè 
la sega possa essere manovrata senza ledere le 
parti molli, si stacca dapprima il periostio dalla 
faccia posteriore dell’omero, e lo si pone allo sco¬ 
perto tanto lontano in avanti quanto lo permet¬ 
tono le incisioni cutanee, l’epicondilo e l’epitro- 
clea. Si allontanano allora le labbra anteriori delle 
uuc ferite laterali, e si solleva con una spatola 
flessibile od un nastro passato al disotto del tri¬ 
cipite, la massa dei tessuti tagliati che si trovano 
dietro l’osso. Si sega l’osso, all’indicata altezza, 
con una sega, avendo cura di non intaccarlo in 
tutto il suo spessore. Si lascierà una lamina an¬ 
teriore, che si staccherà colle mani, per evitare 
la lesione delle parti molli colla sega. L’obliquità 
del tratto di sega faciliterà l’uscita attraverso la 
ferita esterna dei frammenti ossei che bisognerà 
rendere regolari. 

« 4.° Tempo. Resezione successiva delle estremità 
ossee rese mobili dal distacco forzato o dall’osteo¬ 
tomia. — Si tratta di tagliare gli estremi ossei 
ricomponendo l’antica articolazione. Si ricor¬ 
rerà alla sega od alle forbici, a seconda dell’età 
del soggetto e della resistenza del tessuto osseo. 
Si leverà l’antica articolazione intera e per le 
ossa dell’avambraccio, si avrà cura di sezionarle 
al disotto delle loro aderenze laterali ossee o fi¬ 
brose. Se queste aderenze si estendono a distanza, 
si sezioneranno queste ossa a differenti altezze, e 
si perseguiterà il radio fino al disopra della tu¬ 
berosità bicipitale se occorra. Il bicipite, conti¬ 
nuando ad inserirsi sulla guaina periostea, con¬ 
serverà la sua azione sul radio. 

Mj^«5.° Tempo. Ablazione di una zona circolare di 

periostio, per costituire una nuova interlinea artico. 
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lare ed impedire il ritorno dell’anchilosi. — Levate 
le parti ossee, con tutte le precauzioni del metodo 
sotto-periosteo, si avrà una guaina periostea con¬ 
tinua, come se si trattasse della resezione di un 
osso nella continuità. Per ristabilire un’articola¬ 
zione, converrà interrompere il processo d’ossifi¬ 
cazione che suole seguire la resezione, e per que¬ 
sto si leverà, a livello dell’antica interlinea, sia 
col bistori, sia con scalpelli curvi sul piatto, una 
zona di periostio per un’altezza di 6 a 8 milli¬ 
metri, secondo l’età del soggetto. E preferibile 
togliere questa zona del periostio che lasciarla 
aderente all’osso togliendola con esso. Che si tolga, 
del resto, il periostio, in un modo o nell’altro, lo' -- 
scopo di questo tempo dell’operazione sarà sei^pre^y 
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§ 1. — Resezione della parte inferiore \ 
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Si faccia sul margine esterno 
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Operazione. 
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dell’omero, sensibile al dito nella parte corrispon¬ 
dente del braccio, un’incisione che corrisponda 
all’intervallo che separa i muscoli lungo supina¬ 
tore e radiali, in avanti dal tricipite all’indietro. 
Si allontanino questi muscoli, sopratutto portando 
l’ultimo indietro ed indentro, e si incida il pe¬ 
riostio nell’estensione dell’iucisione esterna, fino 
alla sommità dell’epicondilo in basso, fino al punto 
in cui si deve portare la sezione ossea in alto. 
Si metta allo scoperto l’omero coll’isolatore del 
periostio corto di fuori indentro, e lo si divida 
colla sega a catena; indi si afferri colla tanaglia 
il frammento inferiore pel suo estremo superiore, 
si faccia dondolare d’alto in basso, e si usi l’isola¬ 
tore del periostio por terminare lo scoprimento 
d’alto in basso e la disarticolazione di questo 
frammento (Ollier). 

Lefert. — Medicina operaioria. 
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§ 2. — Resezione delle parti media e superiore 


Operazione. — Per la parte mediana, si fa sul 
margine esterno del brachiale anteriore, a 10 cen¬ 
timetri al disopra dell’epicondilo, un’incisione che 
mette allo scoperto il nervo radiale alla parte 
esterna del braccio; si spinge questo nervo all’in- 
fuori ed indietro col lungo supinatore o col vasto 
esterno secondo l’altezza a cui è fatta l’operazione, 
e si ricaccia il brachiale anteriore in avanti ed 
indentro. Si incide il periostio per l’altezza del 
frammento osseo che si deve togliere, si mette 
allo scoperto questo per la stessa estensione con 
un isolatore del periostio e si usa la sega a ca¬ 
tena per dividere successivamente ciascuno degli 
estremi di questo frammento (Oliier). Per la parte 
superiore , si opera nella stessa guisa che per la 
resezione della spalla, facendo l’incisione alla parte 
anteriore del braccio, davanti il deltoide, inci¬ 
dendo il periostio e la capsula, mettendo a nudo 
l’osso e disarticolando il suo estremo superiore. 


§3. — Estirpazione dell’omero. 

Operazione. — Si fa alla regione inferiore del 
braccio l’incisione laterale esterna che abbiamo 
visto per la resezione della parte inferiore dell’o¬ 
mero, ed alla regione superiore l’incisione ante¬ 
riore che permette di resecare la parte superiore 
dello stesso osso. Si riuniscono le due incisioni, 
si mette a nudo l’omero sulla maggior lunghezza 
possibile, lo si divide nel suo mezzo con una sega 
a catena, e si levano successivamente i due fram¬ 
menti afferrandoli con una tanaglia ed adoperando 
un isolatore del periostio per terminare il loro 
scoprimento e si disarticolano le loro estremità 
superiore ed inferiore. 
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Articolo XI. — Resezione della spalla. 

Operazione. — La resezione della spalla, ordi¬ 
nariamente parziale , consiste ben più spesso nel¬ 
l’ablazione dell’estremo superiore dell’omero clie 
della cavità glenoidea dell’omoplata, ed in ogni 
caso comincia sempre col togliere l’estremo ome¬ 
rale, la sega passando pel collo chirurgico al di¬ 
sotto delle tuberosità : in altri casi essa è totale, 
la cavità glenoide, con o senza una parte del collo 
dell’omoplata, essendo levata nel tempo stesso che 
l’omero. Le principali precauzioni a prendersi con¬ 
sistono nel risparmiare il più possibile il deltoide, 
il nervo circonflesso ed il tendine della lunga por¬ 
zione del bicipite, che bisogna spostare dalla sua 
gronda; nel distaccare dalle tuberosità dell’omero 
i muscoli che vi si fissano e la cui azione rota¬ 
toria può essere conservata se si ha cura di man¬ 
tenere l’unione dei loro tendini colla guaina cap- 
sulo-periostea; nel segare al disopra dell’inser¬ 
zione dei tendini dei muscoli grande pettorale e 
grande dorsale e non al disotto. L’incisione quasi 
universalmente adottata è anteriore, longitudinale 
e passa davanti il deltoide; si preferisce general¬ 
mente il metodo sotto-eapsulo-periosteo (processo 
di Ollier) al metodo antico. Posto il soggetto nel 
decubito dorsale, allontanato fortemente il braccio 
dal tronco e mantenuto fisso l’avambraccio da un 
assistente, si fa partire dal margine esterno del- 
l’apofìsi coronoide un’incisione che discende alla 
parte anteriore del braccio per un’estensione di 
10 centimetri circa, seguendo la direzione obliqua 
delle fibre del deltoide, avanti del quale è collo¬ 
cata nell’interstizio che divide questo muscolo dal 
grande pettorale ; se si teme di ledere la vena ce¬ 
falica, si può portare l’incisione a 4 o 5 millim. 
infuori di questo interstizio muscolare, vale a dire 
nello spessore del deltoide stesso, di cui alcune 
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fibre sono comprese nel margine interno della fe¬ 
rita. Si facciano allontanare i margini di questa, 
si cerchi la scanalatura bicipitale nella sua parte 
superiore, in corrispondenza delle tuberosità, e si 
incida la capsula ed il periostio in tutta l’esten¬ 
sione dell’incisione esterna, un po’ infuori e pa- 


Fig. 93. 


Resezione della spalla (capo dell’omero) ; 
procosso di 1 ubrueil. 


rallelamente alla direzione della scanalatura bi¬ 
cipitale e della lunga porzione del bicipite. Col- 
l’estremo tagliente dell’ isolatore del periostio 
manovrato a piccoli colpi, nel senso trasversale 
od un po’ obliquamente d’alto in basso, si metta 
allo scoperto la tuberosità esterna, più volumi¬ 
nosa, mentre che il labbro esterno della guaina 
capsulo-periostea è rialzato dal pollice sinistro 
dell’operatore o da un uncino smusso a misura 
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che il periostotomo la distacca e mentre clic un 
secondo assistente mette di più in più il braccio 
in rotazione indentro, in modo da esporre succes¬ 
sivamente all’azione dell’isolatore del periostio le 
inserzioni muscolari, che esso distacca il più lon¬ 
tano possibile infuori. Si tolga dalla sua gronda 



Fig. 91. — Resezione della spalla; processo di Nélaton. 

il tendine della lunga porzione del bicipite, e lo 
si faccia infuori con un uncino smusso; indi si 
operi sulla tuberosità interna o piccola tuberosità 
dell’omero come si fa per l’esterna, scollando col 
periostotomo il labbro interno dellfi guaina cap- 
sulo-periostea e tenendola allontanata col pollice 
od il divaricatore, mentre che il braccio è pro¬ 
gressivamente portato nella rotazione infuori. Si 
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faccia portare il braccio di basso in alto da un 
aiuto che agisca sul gomito flesso, in modo da 
lussare la testa omerale fuori della ferita, si usi 


Fig. 95. — Sezione dell’omero. 

l’isolatore del periostio per staccare le inserzioni 
posteriori della capsula, indi per staccare il pe¬ 
riostio interno dall’omero, ma soltanto tino all’al¬ 
tezza in cui questo deve essere segato. L’omero 
essendo solidamente fissato in una posizione ver- 
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resezione della clavicola 

ficaie, da una parte della mano di un assistente 
che tiene il braccio un po’ al disopra del gomito, 
dall’altra da una tanaglia che stringe la testa fe¬ 
morale fuori della ferita, e le parti molli essendo 
protette da una compressa o da divaricatori, si 
seghi l’omero trasversalmente colla sega a catena 
o con una sega rigida. Quando alla cavito gle- 
noide se l’esame la fa riconoscere ammalata, la 
si attacca colla sgorbia; e se il collo stesso del- 
l’omoplata non è sano, si scolla il periostio m 
corrispondenza della parte affetta, che si toglie 
coll’osteotomo o con forti pinze incisive. 


Articolo XII. 


Resezione della clavicola. 


§ 1 . 


Resezione delVestremo esterno. 


Operazione. — La presenza dell’arteria e della 
vena sotto-claveari e dei nervi del plesso brachiale 
dietro la clavicola, dell’arteria soprascapolare in¬ 
dentro ed indietro di quest’osso, la sì che 1 inci¬ 
sione esterna deve portarsi sulla faccia anteriore 
di questo; di più il metodo sotto-periosteo è qui 
di rigore. Si faccia alla parte esterna della clavi¬ 
cola, nel mezzo della sua faccia anteriore, un in- 
cisione orizzontale, che comprenda la pelle ed il 
periostio, e che si incroci a ciascun estremo con 
una piccola incisione perpendicolare alla sua di¬ 
rezione. Si metta allo scoperto la parte anteriore 
e superiore della clavicola coll’isolatore del pe¬ 
riostio diritto; indi si ingaggi l’isolatore del pe¬ 
riostio curvo d’alto in basso dietro il punto in 
cui si segherà l’osso, vale a dire indentro dell a- 
pofìsi coracoide, infuori dei vasi, al limite delle 
parti ammalate, portando l’istrumento di dentro 
in fuori verso l’articolazione acromio-clavicolare, 
in guisa da completare in questo senso lo scolla- 
mento periosteo. Si sostituisca all isolatore del 
periostio la sega a catena al punto indicato, e si 
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divida l’osso; si afferri allora eoa una tanaglia 
l’estremo interno del frammento esterno, lo si 
sollevi e tiri avanti, il che non può farsi se non 
dopo aver tolta l’inserzione dei legamenti coraco- 
clavicolari, si termini di mettere allo scoperto la 
faccia posteriore di questo frammento, e si disar¬ 
ticoli. 

§ 2. — Resezione dell’estremo interno. 

Operazione. — La medesima indicazione che 

per l’estremo interno di impiegare il metodo sotto- 
periosteo e di fare l’incisione sulla faccia sotto- 
cutanea della clavicola, questa necessitata dalla 
presenza del confluente delle giugulari e del tronco 
venoso brachio-cefalico in vicinanza dell’estremo 
interno. Si faccia in corrispondenza di questo 
estremo, nel mezzo della faccia anteriore della 
clavicola, un’incisione orizzontale, cutaneo-perio- 
stea, terminata a ciascun estremo con una piccola 
incisione perpendicolare alla sua direzione. Si 
metta allo scoperto l’osso in avanti ed in alto 
coll’isolatore del periostio dritto e si tagli al li¬ 
mite delle parti alterate colla sega a catena. Indi 
si sollevi con una tanaglia l’estremo esterno del 
frammento interno, si termini di mettere allo sco¬ 
perto la sua faccia posteriore coll’isolatore del 
periostio condotto di fuori indentro con attenzione, 
sopratutto in corrispondenza dello sterno, che bi¬ 
sogna intaccare, anziché ledere la capsula e si 
termina disarticolando ed estraendo il frammento. 

§ 3. — Estirpazione della clavicola. 

Operazione. — Essa si esegue combinando i di¬ 
versi tempi della resezione delle due estremità. 
Si faccia in tutta l’estensione della faccia ante¬ 
riore dell’osso un’incisione orizzontale, che com¬ 
prenda la pelle ed il periostio, terminata a ciascun 
estremo da una piccola incisione verticale. Si scoi- 
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lino coll’isolatore del periostio i due lembi cuta- 
neo-periostei e si inetta a nudo completamente 
l’osso un po’ all’infuori della sua parte mediana, 
indentro dell’apofisi coracoidej indi si seghi la 
clavicola in questo punto, e si estragga successi¬ 
vamente ciascuno dei frammenti che si afferrano 
con una tanaglia e si mettono allo scoperto su 
tutta la loro estensione coll’isolatore del periostio, 
cominciando dal frammento esterno. 


Articolo XIII. — Estirpazione dell’omoplata. 

Operazione [processo d’Ollier]. — Si fa lungo 
l’acromion e la spina dell’omoplata un incisione 
rettilinea che va dalla punta dell’acromion fino 
in vicinanza del margine spinale dell’omoplata ; 
indi dall’estremo posteriore di questa incisione se 
ne fanno partire altre due, di cui l’una, inferiore, 
segue d’alto in basso il margine spinale, restando 
a qualche millimetro infuori di questo margine, 
tino all’angolo inferiore dell’osso, e l’altra, supe¬ 
riore, si porta un po’ obliquamente in alto ed in 
avanti per l’estensione di 8 centimetri. 8i met¬ 
tono allo scoperto dapprima coll’isolatore del pe¬ 
riostio l’acromion e la spina, da cui si separano 
le inserzioni del deltoide e del trapezio : è neces¬ 
sario, in certi soggetti nei quali una porzione di 
quest’ultimo muscolo ricopre il margine posteriore 
della spina, tagliare questa porzione, più apone- 
vrotica del resto che muscolare. Si incide col bi- 
stori a punta ottusa il periostio del margine spinale 
a livello della fossa sotto-spinosa, fra il romboide 
ed il sotto-spinoso ; indi si mette allo scoperto la 
fossa sotto spinosa e l’angolo inferiore dell’omo- 
plata, scollando di basso in alto e di dentro in 
fuori coll’isolatore del periostio i muscoli sotto¬ 
spinosi, grande e piccolo rotondo, mentre che un 
assistente abbassa il grande dorsale. Si comincia 
a mettere a nudo la fossa sotto-scapolare di basso 
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in alto e di dietro in avanti, mentre che l’osso è 
sollevato colle dita o con uncini; indi si mette 
allo scoperto la fossa sopra-spinosa, l’angolo su¬ 
periore e posteriore ed il margine superiore del¬ 
l’osso, dopo aver riconosciuto all’altezza di questo 



Fig. 96. — Resezione dell’intera scapola; processo di Ollier. 

margine e ricacciato in alto il nervo sopra-scapo¬ 
lare. Si ripigli lo scoprimento della fossa sotto- 
scapolare procedendo d’alto in basso ed andando 
fino al margine ascellare, mentre che il margine 
spinale divenuto completamente libero è rialzato 
e l’osso è sollevato dall’indietro all'avanti e dal¬ 
l’alto in basso. Se l’omoplata deve essere resecato 
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all’altezza del suo collo, lo si seghi in questo 
momento colla sega a catena senza spingere più 
lontano lo scoprimento. Se al contrario l’osso deve 
essere estirpato in totalità, si ritorni all’acromion 
che si separa dalla clavicola dividendo i lega¬ 
menti acromio-clavicolari ; indi si attacchi l’arti¬ 
colazione scapulo-omerale dalla sua parte poste¬ 
riore, si rialzi fortemente l’omoplata, si stacchino 
la capsula ed i legamenti coraco-clavicolari ed 
acromio-clavicolari coll’isolatore del periostio e 
lo stacca-tendini, e si imprima alla scapola un 
movimento di torsione che la distacca definiti¬ 
vamente. 

Articolo XIV. — Estirpazione della 

FALANGETTA DELLE DITA DEL PIEDE. 

Operazione. — Essa non si pratica quasi che in 
corrispondenza dell’alluce ed il processo opera¬ 
torio è il medesimo che per l’estirpazione della 
falangetta delle dita della mano ; incisione a ferro 
di cavallo a convessità anteriore, dissezione dei 
piccoli lembi dorsale e plantare, distacco dei ten¬ 
dini dalle loro inserzioni, disarticolazione della 

falangetta. 


Articolo XV. — Resezione delle articolazioni 

METATARSO-FALANGEE. 

Operazione. — Come la precedente, questa re¬ 
sezione si pratica quasi esclusivamente all’alluce 
e con un processo simile a quello che abbiamo 
visto pel pollice. Si fanno sui lati dell’articolazione, 
più vicino alla faccia dorsale che alla pianta, una 
o meglio due incisioni longitudinali, cutaneo-pe- 
riostee ; si staccano il periostio ed i legamenti 
coll’isolatore del periostio, risparmiando i tendini; 
indi, aperta l’articolazione, si lussa nella te- 


















284 


RESEZIONI 


l'ita la base della falange, da cui si staccano con 
una pinza o con una fine sega le parti alterate; 
infine si lussi la testa del metatarso nella ferita 
portando l’estremo del dito nel senso opposto a 
questo, e le parti molli essendo protette da diva¬ 
ricatori, si tolga l’estremo anteriore del metatarseo 
nell’estensione necessaria. 


Articolo XVI. — Estirpazione dei metatarsei. 


Operazione. — Si fa su tutta la lunghezza del 
metatarseo da togliere un’incisione longitudinale, 
di posizione e forma variabile dall’uno all’altro 
di queste ossa: pel primo, i cui estremi sono vo¬ 


luminosissimi, si faccia l’incisione sulla faccia in¬ 


terna incrociandola a ciascuno dei suoi estremi 


con una incisione perpendicolare alla sua direzione 
in modo da avere due lembi, dorsale e plantare: 
pel quinto, si faccia l’incisione presso il margine 
esterno dell’osso, facendo partire dal suo estremo 
posteriore una corta incisione che raggiunga que¬ 
sto margine e presenti un’obliquità che segua 
quella dell’interlinea metatarso-cuboidea ; per cia¬ 
scuno dei tre metatarsei del mezzo si faccia l’in¬ 


cisione sulla faccia dorsale o facendo cadere su 


ciascuno dei suoi estremi una piccola incisione 
trasversale o due piccole incisioni oblique in sensi 
differenti. Incisi i tegumenti, si fanno trarre da 
un lato i tendini estensori, e si taglia longitudi¬ 
nalmente il periostio, indi si mette allo scoperto 
coll’isolatore del periostio la faccia dorsale del 
metatarseo, si apre la sua articolazione falangea, 
si lussa la sua testa che si afferra con una tena¬ 


glia e che si solleva, terminando lo scoprimento 
dell’osso dall’avanti all’indietro fino alla sua ar¬ 


ticolazione tarsea, i cui legamenti sono così robu¬ 
sti e profondi che non si possono disarticolare se 
non adoperando il bistori : oppure, seguendo il 
processo di Chassaiguac, si scopre prima il me- 
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tatarseo nel suo mezzo, lo si sega al medesimo 
livello, si afferra successivamente con una tena¬ 
glia ciascun frammento che si mette allo scoperto 
coll’isolatore del periostio e che si estrae comin¬ 
ciando dal frammento falangeo. 


Articolo XVII. — Estirpazione dell’astragalo. 

Operazione. — Si incomincia sul margine in¬ 
terno del piede, immediatamente al di fuori del 
tendine del tibiale anteriore, all’altezza dell’arti¬ 
colazione tibio-astragalica, un’incisione che, dopo 
un corto tragitto antero-posteriore, si porta obli¬ 
quamente in basso, in avanti ed infuori sul dorso 
del piede, in modo da descrivere una curva a 
convessità anteriore la cui sommità corrisponda 
al mezzo dello scafoide ; da questo punto essa 
risale indietro ed infuori, e s’arresta ad 1 centi- 
metro al disotto della punta del malleolo esterno; 
questa incisione, in forma di ferro da cavallo, 
non deve comprendere che la pelle ed il tessuto 
cellulare sottocutaneo, scoprendo i nervi senza 
lederli. Si affidino ad un assistente munito di un¬ 
cini smussi e si facciano allontanare i tendini dei 
peronei laterali ed i tendini degli estensori delle 
dita tolti dalle loro gronde ; si portino ugualmente 
in fuori il nervo ed i vasi pedidii ; si conservino 
intatto il muscolo pedidio, o si stacchino le due 
inserzioni superiori portandolo in basso ed in den¬ 
tro. Si metta a nudo coll’isolatore del periostio 
il collo e la faccia esterna dell’astragalo, e lo si 
isoli dallo scafoide e dalla tibia scollando le cap¬ 
sule ed i legamenti che l’uniscono a quest’osso ; 
si tagli col "bisturi il legamento interosseo che 
va dalla doccia dell’astragalo alla doccia calca¬ 
neare; indi, dopo avere rivolto il piede in dentro 
e disinseriti collo stacca-tendini i legamenti tibio- 
astragalieni interni, si afferri l’astragalo con una 
tenaglia e lo si estragga con un movimento di 
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torsione e di strappamento che rompe le ultime 

fibre per le quali il contorno posteriore dell’osso 

può ancora essere legato al calcagno ed alla tibia 
(Ollier). & 

Articolo XVIII. — Estirpazione del calcagno. 

Operazione. — Il piede essendo dapprincipio 
mantenuto da un assistente nell’adduzione e ro¬ 
tazione indentro, in modo che la sua faccia esterna 
sia ben visibile, si incominci sul margine esterno 
del tendine d’Achille, a 2 centimetri al disopra 
del livello della punta del malleolo peroneo, un’in¬ 
cisione che si diriga verticalmente in basso, pa¬ 
rallelamente al margine del tendine, fino al disotto 
della tuberosità esterna del calcagno, e che, dopo 
avere contornato il bordo esterno del tallone, si 
ricurva in avanti sul margine esterno del piede, 
eli’essa segue fino alla faccia superiore della base 
del quinto metatarso portandosi un poco in alto 
alla sua parte anteriore per restare al disopra del¬ 
l’abduttore del dito piccolo : si ha così un’incisione 
gomitata, che non comprende di primo colpo che la 
pelle ed il tessuto sottocutaneo e nella quale si ri¬ 
passa in seguito il bistori per tagliare insino al¬ 
l’osso, ma arrestandosi a due dita dalla tuberosità 
del quinto metatarso per non ledere i tendini dei pe- 
ronei laterali. Si adoperi il periostotomo per met¬ 
tere a nudo la metà posteriore della faccia esterna 
del calcagno di dietro in avanti e di basso in alto; 
indi lo stacca-tendini per togliere le inserzioni 
del tendine d’Achille di fuori in dentro ; ed an¬ 
cora il periostotomo per mettere allo scoperto la 
faccia inferiore dell’osso d’alto in basso e di fuori 
in dentro, ed il terzo posteriore della sua faccia 
interna. Si facciano spingere in avanti i tendini 
dei peronei laterali da un aiuto munito di uncini 
smussi, si stacchi la inserzione inferiore del le¬ 
gamento peroneo-calcaneare, si metta allo scoperto 
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la grande apofìsi del calcagno, e si apra Partico¬ 
lazione calcaneo-cuboidea dalla sua parte esterna. 
Si tagli allora il legamento interosseo dell’arti¬ 
colazione astragalo-calcaneare, dapprima col pe- 



Fic\ 97. -- Resezione del calcagno; processo di Guèrin. 

riostotomo penetrante il più lontano possibile fra 
le due ossa, indi col bistori a punta ottusa clic 
solo può attaccare le fibre legamentose profonde. 
Il calcagno è ancora fissato dai legamenti calcaueo- 
scafoidei e calcaneo-cuboidei ; ma la sezione del 
legamento interosseo astragalo-calcaneare gli dà 
una mobilità sufficiente per poterlo afterrare ed 
abbassare con una forte tenaglia, ciò die permette 
di andare a tagliare con un bistori a punta ottusa 
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il legamento calcaueo-scafoideo ed il legamento ad 
Y, di terminare lo scoprimento della faccia in¬ 
terna dell’osso, e di imprimere ad esso un movi¬ 
mento di torsione e di trazione pel quale si rom¬ 
pono le aderenze che sussistono ancora e che non 
si possono attaccare direttamente (Ollier). 


Articolo XIX. — Resezione dell’articolazione 

TIBIO-T ARSICA. 

Operazione. — Mantenuta la gamba, da un as¬ 
sistente, in rotazione in dentro e riposando sulla 
sua faccia interna, si fa sul margine superiore del 
perone od a qualche millimetro davanti questo 
margine un’incisione verticale cutaneo-periostea, 
che comincia un poco al disopra del punto in cui 
si segherà l’osso, a 6 centimetri circa al disopra 
della punta del malleolo esterno, e che discende 
fino a questa punta, ove essa è incrociata ad au- 
golo retto da una seconda incisione, orizzontale, 
lunga un 3 centimetri, avente 2 centimetri in avanti 
della prima ed 1 solo indietro ; si metta allo sco¬ 
perto il perone per l’altezza dell’incisione esterna, 
coll’isolatore del periostio diritto fino al margine 
anteriore e posteriore dell’osso, coll’isolatore del 
periostio curvo a partire da questi margini fino 
agli attacchi del legamento interosseo; si stac¬ 
chi questo legamento, come pure il legamento la¬ 
terale esterno dell’articolazione tibio-tarsica ed i 
legamenti anteriore e posteriore dell’articolazione 
peroneo-tibiale inferiore. Portata la gamba nella 
rotazione infuori e riposando sulla sua faccia esterna, 
si farà sulla faccia interna della tibia, a qualche mil¬ 
limetro davanti il suo margine posteriore, un’inci¬ 
sione che comincia a 5 o 6 centimetri al disopra del¬ 
l’estremo del malleolo interno, discende vertical¬ 
mente fino alla punta di questo, ed è incrociata ad 
angolo retto a ciascuno dei suoi estremi da una in¬ 
cisione orizzontale che ha per lunghezza la larghezza 
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della faccia interna della tibia ; si metta allo sco¬ 
perto quest’osso coll’isolatore del periostio diritto 
spingendo successivamente ciascuno dei labbri pe- 



Fig. 98. — Resezione del collo del piede ; processo di Moreau. 

riostei fino al margine anteriore e posteriore, indi 
si adoperi l’isolatore del periostio curvo per por¬ 
tare più lontano in avanti ed indietro lo scolla¬ 
mento del periostio, e per staccare le inserzioni 
dei legamenti e della capsula. Si facciano divari¬ 
care le parti molli da due uncini posti in avanti 

Lkfert. — Medicina operatoria. 19 
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ed indietro delle ossa, si passi la lama della sega 
disarticolata dietro le parti molli anteriori solle¬ 
vate, e si seghino le due ossa nel medesimo tempo, 
trasversalmente od obliquamente indietro ed in 
basso. Disarticolata la sega e tolta davanti le parti 
molli posteriori, si afferri colle tenaglie e si tiri 
verso la ferita restremo superiore del frammento 
peroneo, lo si faccia dondolare d’alto in basso, e 
si estragga terminando col periostotomo di togliere 
le inserzioni del legamento laterale esterno e la 
parte inferiore del legamento interosseo; si operi 
ugualmente per estrarre il frammento tibiale. Se 
l’astragalo deve essere esportato nel tempo stesso 
che l’estremo inferiore delle ossa della gamba, si 
prolunghi la parte trasversale dell’incisione esterna 
in avanti fino al tendine del peroneo anteriore, si 
taglino il legamento interosseo dell’articolazione 
astragalo-calcaneare, indi i legamenti astragalo¬ 
calcaneari esterno e posteriore, e si tiri in fuori 
l’astragalo con una tenaglia. 

Articolo XX. — Kesezione della tibia. 

Operazione. — Si faccia un’incisione longitudi¬ 
nale, cutaneo-periostea, sulla faccia interna, sotto- 
cutanea, della tibia, in vicinanza del margine in¬ 
terno dell’osso e parallelamente a questo margine. 
Coll’isolatore del periostio diritto si stacchino le 
due labbra del periostio in corrispondenza della 
faccia interna per una lunghezza di 12 a 15 cen¬ 
timetri al meno, in modo da potere ingaggiare 
l’estremo di un isolatore del periostio fortemente 
ricurvo sotto il margine interno della tibia, fargli 
girare il margine anteriore dapprima, indi il po¬ 
steriore, usare questo isolatore del periostio curvo 
per mettere allo scoperto la dialisi tibiale in tutta 
la sua circonferenza nel mezzo della ferita e spin¬ 
gerlo successivamente in alto ed in basso per met¬ 
tere a nudo l’osso sulla sua faccia esterna e 
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punto in cui si segherà l’osso, e ricacciando in 
avanti ed infuori il lembo così formato. Si passi 
dietro l’osso la sonda-isolatrice del periostio, si 
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introduca in questa la sega a catena c si faccia 
una prima sezione ossea, la più elevata; indi si 
ritirino e si applichino più in basso la sonda e la 
sega, si divida l’osso di nuovo, ciò che dà un 
frammento diafìsario più o meno lungo, comple¬ 
tamente messo allo scoperto e di facile esporta¬ 
zione. Se l’osso deve essere estirpato in totalità, 
si fa ancora l’incisione sulla faccia interna; ma 
dopo avere staccato il periostio alla parte mediana 
per una lunghezza sufficiente, si tagli la tibia nel 
suo mezzo sulla souda-isolatrice del periostio, si 
afferri successivamente colla tenaglia ciascuno dei 
frammenti ossei, che si esporteranno dopo aver 
messo a nudo il margine e la faccia posteriore. 

Articolo XXI. — Resezione del perone. 

Operazione. — Per togliere l 'estremo superiore 
del perone con un estremo più o meno lungo della 
diafìsi, operazione difficile a causa della necessità 
di conservare il nervo sciatico popliteo esterno e 
della possibilità di ledere la sinoviale dell’arti¬ 
colazione del ginocchio quando essa comunica con 
quella dell’articolazione peroneo-tibiale superiore, 
si incominci a 3 o 4 centimetri al disopra della 
testa del perone in dentro del rilievo facile a ve¬ 
dersi ed a sentirsi del tendine del bicipite, un’in¬ 
cisione che non comprenda che la pelle e l’apo- 
nevrosi, che discenda parallelamente al perone, 
un po’ indietro di questo e che cada nell’interstizio 
del soleo e del muscolo lungo peroneo. 

Trovato il nervo sciatico popliteo esterno, lo si 
libera dal tessuto cellulare che lo fìssa contro 
l’osso, e lo si fa tirare e mantenere in avanti da 
due o tre uncini smussi applicati lungo il suo 
tragitto, mentre che il bistori prolunga inferior¬ 
mente l’incisione che separa il soleo dai peronei 
ed arriva nell’interstizio muscolare a contatto del¬ 
l’osso, di cui incide il periostio indietro della sua 
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testa, del suo collo e della sua parte superiore. Si 
mettano allo scoperto queste medesime parti os- 



Fig. 100. — Resezione del perone. 

1. Resezione dell’estremo superiore. - 2. Resezione della parte media 

3. Resezione deH’estremità inferiore. 
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see coll’isolatore del periostio, si stacchi dalla sua 
inserzione il tendine del bicipite che resta ade- 
rente alla guaina periostea, si passi la sega a ca¬ 
tena e si divida l’osso al disotto della parte lesa, 
si afferri il frammento con una tenaglia, lo si 
taccia dondolare di basso in alto e torcere in avanti 
ed indietro, nel tempo stesso che si termina di 
metterlo a nudo nella sua parte interna, fino a 
che sia definitivamente esportato (Ollier). 

Per togliere una porzione della diafisi del pe¬ 
rone, senza toccare le sue epifisi, si farà sulla 
taccia esterna della gamba, nell’asse del malleolo, 
un’incisione longitudinale, che cada nell’interstizio 
dei muscoli estensori delle dita e dei peronei 
laterali, non comprenda che la pelle e sia fatta 
con ogni precauzione per non colpire la branca 
cutanea del nervo muscolo-cutaneo. Inciso il pe¬ 
riostio nella medesima direzione e nella medesima 
esteusione delle parti superficiali, si mette allo 
scoperto l’osso coll’isolatore del periostio per tutta 
l’altezza della lesione, e per mezzo della sega a 
catena applicata sulla sonda isolatrice del perio¬ 
stio, successivamente a ciascun estremo della parte 
ammalata, si separa dall’osso un frammento di 
cui si termina lo scoprimento prima di estrarlo. 

Infine per estirpare il perone in totalità, si fanno 
due incisioni longitudinali : l’una corrispondente 
alla sua metà superiore e che discende, come ab¬ 
biamo già detto, dietro il perone, per cadere fra 
il soleo ed il lungo peroneo; l’altra che permette 
di esportare la metà inferiore, e che segue dap¬ 
prima di basso in alto la faccia sotto-cutanea del¬ 
l’osso, indi sale fino alla parte mediana della gamba 
fra gli estensori delle dita ed i peronei laterali. 
Questi ultimi muscoli ed i loro tendini essendo 
cacciati in avanti, si potrebbe estrarre l’osso in 
un pezzo solo; ma sarà miglior cosa segarlo nel 
suo mezzo e distaccare successivamente ciascuno 
dei frammenti. 




RESEZIONE DEL GINOCCHIO 


295 


Articolo XXIT. — Resezione del ginocchio. 

Operazione. — Al ginocchio l’anchilosi rettilinea 
è quella che fino ad ora cercano i chirurghi ; anche 
il metodo dell’isolatore del periostio, quando esso 
è applicato, non lo è già per lo scopo d’ottenere 
una neartrosi, ma solamente per accrescere la pro¬ 
duzione ossea conservando alle estremità artico¬ 
lari un manichette protettore ed osteogeno for¬ 
mato dai legamenti, dalla capsula e dal periostio : 
e la continuità di queste parti non essendo asso¬ 
lutamente necessaria, l’incisione può essere indif¬ 
ferentemente fatta in lungo od in traverso (Fara- 
beuf). Generalmente, si ricorre al metodo del bi- 
stori, facendo alla parte anteriore un’incisione 
curvilinea a convessità inferiore leggera. Flessa 
leggermente la gamba, si incomincia al disopra 
del condilo femorale che è a sinistra dell’opera¬ 
tore un’incisione che discende sul margine poste¬ 
riore di questa eminenza, passa trasversalmente 
davanti il ginocchio in corrispondenza della punta 
della rotula, e risale sul condilo del lato opposto 
al disopra del quale essa termina; questa inci¬ 
sione, che non comprende che la pelle ed il tes¬ 
suto cellulare, deve prolungarsi sensibilmente più 
in alto alla sua parte esterna che al lato interno. 
11 tendine rotulieno e la parte anteriore della 
capsula essendo divisi da un secondo colpo di 
coltello si rialzi il lembo e si esporti la rotula 
isolandola dalle parti molli che la circondano. Si 
flette la gamba colla mano sinistra, e si tagliano 
successivamente i legamenti laterali del ginocchio 
alla loro inserzione sui condili, il legamento cro¬ 
ciato anteriore in corrispondenza della sua inser¬ 
zione e davanti la spina tibiale, ed il legamento 
crociato posteriore nella doccia intercondiloidea. 
Si fa sporgere l’estremo inferiore del femore esa¬ 
gerando la flessione della gamba, si mettono allo 
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scoperto le faccie laterali dei condili femorali col¬ 
l’isolatore del periostio, si stacca il legamento 
posteriore, si fanno proteggere le parti molli po¬ 
steriori con un laccio o con una lamina di car- 



Eig. 101. — Resezione del ginocchio: processo di Mackenzie. 

tone, si afferra uno dei condili con una grande 
tenaglia, si sega il femore dall’indietro all’avanti, 
parallelamente all’inclinazione normale dei con¬ 
dili, vale a dire obliquamente in basso ed in den¬ 
tro, senza che l’altezza della parte esportata ol¬ 
trepassi i 10 ai 12 centimetri, per tema di colpire 
il canale midollare. Mantenuta la gamba nella 
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flessione, ciò che tende a fare sporgere l’estremo 
superiore della tibia, si metta allo scoperto ques a 
per un’altezza di 10 a 15 millimetri ; indi fatta 
fissare solidamente la gamba da un assistente, 
protette bene le parti molli, si seghi orizzontal¬ 
mente la parte ammalata della tibia, dall avanti 
all’indietro, perpendicolarmente all’osso nei senso 
trasversale e nel senso antero-posteriore (Fara- 

beuf). 


Articolo XXIII. — Kesezione del femore. 

Operazione. — La resezione dell’estremo infe¬ 
riore o dell’estremo superiore del femore fa parte 
della resezione del ginocchio o dell’anca. Per to¬ 
c-fiere la dialisi femorale, operazione raramente 
praticata a causa dell’insufficienza di riproduzione 
dell’osso dalla guaina periostea, si fa alla faccia 
esterna della coscia ed un poco indietro un inci¬ 
sione die cade nell’interstizio che separa il mu¬ 
scolo vasto esterno dalla corta porzione del bici¬ 
pite: indi si fa a ciascun estremo di questa inci¬ 
sione un’incisione perpendicolare alla prima e che 
si porta in avanti, in modo da aversi un lembo 
muscolo-cutaneo di forma trapezoidale. Si penetra 
nell’interstizio muscolare indicato fino all’osso, che 
si attacca in corrispondenza della sua faccia esterna, 
presso la linea aspra, e di cui si incide il peno- 
stio, e si mette allo scoperto poi coll isolatore del 
periostio curvo nell’estensione della diafisi che si 
deve esportare. Si ingaggia la sega a catena sotto 
l’osso per mezzo della sonda-isolatrice del periostio, 
e lo si sega al limite superiore ed inferiore delle 

parti ammalate. 
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Articolo XXIV. 


Kesezione dell’anca. 


~ Cor j cat ? 11 soggetto sul lato sano, 
messa la gamba in estensione da questo lato, flessa 

a io la coscia dal lato da operare, si fa in cor- 

rrspondeo za della regione trocanterica un’incisione 

rettilinea che m questa posizione della coscia. 

prolunga la direzione del femore verso la spina 
iliaca posteriore e superiore passando nel mezzo 
della faccia esterna del grande trocantere, e che 
cominciata a 7 o 8 centimetri al disopra del mar¬ 
gine superiore del grande trocantere (lato destro) 
termina al o 5 centimetri al disotto, a livello 
del margine inferiore della faccia esterna di questa 
eminenza (F arabeuf) ; dal lato sinistro, si conduca 
1 incisione m senso inverso. Fra i margini di que¬ 
sta incisione che comprende la pelle ed il tessuto 
sottocutaneo si troverà il grande gluteo e si allar¬ 
gherà 1 intervallo di due dei fasci di questo mu¬ 
scolo m modo che questi possano essere divari¬ 
cati da due uncini. Più profondamente si cercherà 
ed allargherà 1 intervallo che separa il gluteo me¬ 
dio dal piramidale e si collocheranno i divarica¬ 
tori fra questi muscoli, dei quali il primo sarà 
portato in avanti, il secondo indietro. Si apriranno 
con un piccolo bistori il periostio e la capsula 
per tutta la lunghezza del collo e sul grande tro¬ 
cantere. Coll’isolatore del periostio diritto, mentre 
che 1 assistente aumenta leggermente la flessione 
dell arto, si scollerà dapprima il labbro capsulo 
periosteo anteriore, andando dall’alto al basso e 
(all indietro all avanti, mettendo allo scoperto la 
taccia esterna ed interna ed il margine superiore 
del grande trocantere e staccando dalle loro in¬ 
serzioni il gluteo medio ed il piccolo gluteo. In 
seguito si scollerà il labbro posteriore mentre che 
la flessione è diminuita ed il ginocchio è girato 
im po’ in avanti, andando d’alto in basso e dall’a- 
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vanti all’indietro, staccando le inserzioni dei mu¬ 
scoli otturatore, piramidale e quadrato crurale, e 
ricacciando questi muscoli indietro col periostio 



[fjg. 102. — Resezione dell’anca (capo del femore) ; 
processo di Billroth, P'ergusson, Ohassaignac, Guérin, ecc. 

del collo e del grande trocantere. Si faccia spin¬ 
gere vivamente il ginocchio dal lato sano, nel 
tempo stesso che il piede è fortemente portato in 
fuori, in modo da lussare la testa femorale indie¬ 
tro, e completare lo scoprimento ribattendo verso 
la base del collo il periostio inciso circolarmente. 
Messa la coscia nella flessione ad angolo retto e 


! 
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nell’adduzione forzata, e protette conveniente¬ 
mente le parti molli, si esporti l’estremo femorale 
per mezzo della sega a catena o della sega retti¬ 
linea, e, se la cavità cotiloide è alterata, la si 
attacchi colla sgorbia, l’isolatore del periostio, la 
cucchiaia tagliente (Farabeufj. 


CAPITOLO IV. 

Operazioni che si praticano sui muscoli 

e sui tendini. 

Articolo I. — Tenotomia in generale. 

Indicazioni. Apparato istrumentale. — Il ter¬ 
mine di tenotomia è stato dapprincipio adoprato 
per designare esclusivamente la sezione dei ten¬ 
dini, ma oggigiorno esso s’applica a tutte quelle 
operazioni nelle quali si taglia una parte tendinea, 
muscolare od aponevrotica troppo tesa o troppo 
corta. È così che la si pratica alla mano nei casi 
di retrazione dell’aponevrosi palmare abbastanza 
pronunciata per disturbare od impedire i movi¬ 
menti di flessione delle dita; al collo quando un 
torcicollo persistente è mantenuto dalla retrazione 
del muscolo sterno-mastoideo ; alla parte inferiore 
della gamba quando un piede torto equino dipende 
da una retrazione del tendine d’Achille o del ti¬ 
biale anteriore; in una parte qualsiasi del corpo 
per rimediare ad una deformità, ad un impedi¬ 
mento nei movimenti, che dipendono dal fatto che 
certe parti naturali, diventate accidentalmente più 
corte e più rigide che allo stato ordinario, man¬ 
tengono una posizione viziosa. 

L’operazione si pratica con istrumenti speciali, 
chiamati tenotomi, piccoli scalpelli a lama corta 
ed assai stretta (10 a 12 millimetri di lunghezza 
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su 2 a 3 di larghezza), ma nonostante sufficiente- 
mente solidi, e taglienti su uno solo dei loro mar¬ 
o-ini. Questa lama, a tagliente diritto ordinaria¬ 
mente, alle volte concavo o convesso, a punta 
smussa od acuta, è unita ad un manico per un 
fusto metallico arrotondato e di piccolo diametro 
che, trovandosi in -rapporto coll’apertura cutanea, 
dopoché lo strumento è penetrato profondamente, 
non fa allargare per nulla essa apertura. Il ma¬ 
nico porta un punto nero su quella delle sue faccie 
che corrisponde al dorso della lama, per informare 
durante l’operazione sulla direzione del tagliente. 

Operazione. — Un tempo si divideva la pelle 
contemporaneamente alle parti fibrose o muscolari 
troppo estese, in guisa che la ferita era allo sco¬ 
perto. Attualmente si impiega esclusivamente il 
metodo sottocutaneo, che consiste nel fare nella 
pelle solo una puntura e nel portare per questa 
via il tenotomo col quale si sezionano le parti pro¬ 
fonde. Si comincia col mettere e far tenere le 
parti che devono essere tagliate in una posizione 
tale ch’esse siano il più possibile tese, ciò che le 
fa allontanare dalle parti vicine, che devono es¬ 
sere rispettate. Indi si prende un tenotomo a punta 
acuta, che serve in una volta a forare i tegumenti 
ed a dividere il tendine od il muscolo: oppuie, 
dopo avere forata la pelle con una lancetta od 
un bistori, si introduce un tenotomo smusso per 
eseguire la sezione profonda. In ogni caso occorre 
per quanto è possibile dare alla puntura od al¬ 
l’incisione delle parti superficiali una posizione che 
permetta d’evitare i vasi, i nervi e gli altri or¬ 
gani vicini a quello che si vuol tagliare 5 converrà 
fare questa puntura od incisione tanto meno estesa 
che sia possibile; impedire l’entrata dell aria a 
profondità sollevando una piega cutanea alla base 
della quale si farà l’incisione esterna in modo che, 
quando la pelle ritornerà al suo posto, questa in¬ 
cisione sarà separata dalla sezione profonda da 
un certo intervallo. Punti od incisi i tegumenti, 
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si striscia a piatto il tenotomo al disopra od al 
disotto della parte da tagliare, rasentando questa 
parte per non ledere gli organi vicini, e si passa 

10 strumento con movimenti lenti fino a che il suo 
estremo non abbia sorpassato il margine opposto 
del muscolo o del tendine : si rialza allora la lama 
imprimendo al manico un movimento di rotazione 
di un quarto di cerchio, in modo che il tagliente 
sia applicato perpendicolarmente sul muscolo o sul 
tendine, e si taglia questo con una pressione eser¬ 
citata sul manico, e non segando, la pressione 
non agendo guari che sulle parti assai tese ed i 
vasi sfuggendo allora al tagliente dell’istrumento; 
la sezione può del resto farsi dalla superficie verso 
la profondità od al contrario di dentro infuori. 
Quando crepitìi, difetto di resistenza, una depres¬ 
sione sensibile sotto le dita, hanno indicato clic 

11 tendine od il muscolo è diviso, si rimette il 

tenotomo a piatto, lo si ritira con precauzione, 

senza allargare l’apertura della pelle, e si chiude 

questa apertura con un poco di collodion, un pezzo 
di taffetà. 


Articolo II. — Sezione dello sterno- 

* CLEIDO'-MASTOIDEO. 

Operazione. — La sezione dello sterno-eleido- 
mastoideo si pratica alla parte inferiore del mu¬ 
scolo in un punto in cui questo è diviso in due 
capi, sternale e clavicolare, che possono essere 
tagliati isolatamente o simultaneamente. Ricoperto 
in avanti dalla pelle e dall’aponevrosi, costeggiato 
indentro dalla vena giugulare anteriore, infuori 
dalla giugulare esterna, lo sterno-cleido mastoideo 
corrisponde indietro ai muscoli sotto-ioidei, che lo 
separano dalla carotide primitiva e dalla giugulare 
interna; esso è sufficientemente tenuto discosto da 
questi vasi dallo stato di tensione nel quale si 
trova, perchè la loro lesione sia a temersi; quanto 
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«alle vene sottocutanee, esse sono abbastanza visi¬ 
bili per cui sono facilmente evitabili. 

Coricato il inalato sul dorso, un «aiuto inclina 
la testa dal Lato sano ed esagera il movimento di 


Kig. 103 — Sezione del fascio sternale dello sterno-cleido-mastoideo. 


rotazione della faccia. Il muscolo essendo così teso 
e Cagliente sotto la pelle, l’operatore, dopo aver 
riconosciuto la posizione delle vene superficiali e 
ilei vasi profondi, fora la pelle col bistori o con 
un tenotomo puntuto sul margine esterno del mu¬ 
scolo se vuole tagliare il fascio sternale, avendo 
cura di fare la puntura a 2 centimetri al disopra 
dello sterno, per evitare la giugulare anteriore 
che più in basso s’incurva infuori ad angolo retto 
per andare a raggiungere la giugulare esterna; 
indi si introduce nel foro il tenotomo smusso, che, 
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strisciando dapprima a piatto e rialzandosi in se¬ 
guito per un movimento di rotazione del manico, 
taglia il muscolo di dietro in avanti o d’avanti in 
dietro indifferentemente. Pel fascio clavicolare, la 
puntura dei tegumenti si fa sul margine interno 
od esterno; in ogni caso bisogna spostare la vena 
giugulare esterna colla pelle per non colpirla. Se 
infine la sezione dei due fasci è necessaria, si ha 
un vantaggio praticandola più alto possibile, il 
muscolo essendo meno largo ed i vasi più lontani 
dello strumento; qui ancora il tenotomo smusso 
può essere introdotto indifferentemente sopra o di¬ 
sotto il muscolo é manovrato dalPavanti all’indie- 
tro o dall’indietro all’avanti (Le Fort). 

Articolo III. — Sezione del tendine d’Achille. 

Operazione. — Il tendine d’Achille presenta la 
sua parte più stretta a 27 o 30 millimetri dal mar¬ 
gine superiore del calcagno nell’adulto, a qualche 
millimetro al disopra di questo margine nel fan¬ 
ciullo, e si allarga di nuovo a partire da questo 
punto fino alla sua inserzione alla parte inferiore 
della parte posteriore del calcagno, da cui lo separa 
una borsa sierosa che si correrà rischio di colpire fa¬ 
cendo l’incisione troppo bassa. D’altra parte questo 
tendine corrisponde in dentro ed un poco in avanti 
ai vasi e nervi tibiali posteriori, dai quali lo separa 
l’aponevrosi profonda mentre la flessione forzata 
in cui si mette il piede l’allontana molto da essi, 
che nei fanciulli, e nei casi di deformità antiche, 
descrivono delle flessuosità tanto più pronunciate 
quanto più si risale in alto sul tendine. Così per 
evitare insieme la lesione della borsa sierosa e 
quella dei vasi, si raccomanda di fare la sezione 
esattamente all’altezza d’una linea trasversale che 
divida il malleolo esterno in due parti uguali. 
Coricato il soggetto sul ventre, fatto fissare il gi¬ 
nocchio del lato ammalato da un assistente, fatto 
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afferrare da un altro assistente il piede del me¬ 
desimo lato e flettere il più fortemente possibile 
in modo da mettere bene in tensione il tendine 
d’Achille ed allontanarlo dal fascio vascolo-ner- 



Fig. 104. — Sezione del tendine d’Achille. 


voso tibiale posteriore, si fa all’altezza indicata 
nna puntura od un’incisione alla base della piega 
longitudinale della pelle sollevata, sul margine 
interno del tendine ed a qualche millimetro sol¬ 
tanto da questo margine, piuttosto che sul mar¬ 
gine esterno, per evitare con maggior sicurezza i 

l.KrRRT. — Medicina operatoria. 20 
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vasi. Per questa apertura si introduce a piatto 
un tenotomo smusso di cui si spinge la lama fino 
a che il suo estremo abbia oltrepassato il margine 
opposto del tendine, facendola passare indifferen¬ 
temente in avanti od indietro di esso; può essere 
pertanto preferibile di strisciare il tenotomo fra 
la pelle ed il tendine, il che, permettendo di ve¬ 
derlo e sentirlo, impedisce di ledere le parti vi¬ 
cine. Infine si rivolta lo strumento, e, quaudo la 
sua lama è applicata perpendicolarmente sulla 
faccia posteriore del tendine, si preme di dietro 
in avanti, fino a ohe i segni abituali avvisino che 
la divisione è operata ; se questa è completa, il 
piede si raddrizzerà facilmente ed immediatamente. 


CAPITOLO V. 

Operazioni che si praticano sui nervi. 

Articolo I. — Sezione e resezione dei nervi. 

Sezione e ìesezione dei nervi in generale. — 
La sezione e la resezione dei nervi, chiamate anche 
nefrotomie, sono operazioni chirurgiche che con¬ 
sistono nel dividei’e semplicemente un nervo o 
nelPesportarne un certo tratto. Si praticano prin¬ 
cipalmente come mezzo curativo di certe nevralgie 
ribelli; vi si è ricorso alle volte contro il tetano 
traumatico. È sopratutto sui nervi puramente sen¬ 
sitivi che si esegue, ben più raramente sui nervi 
misti ; fra i primi le branche del trigemino, così 
spesso affette da nevralgie, sono la sede più or¬ 
dinaria di queste operazioni. 

La sezione di un nervo si fa col metodo sotto- 

cutaneo od allo scoperto; nel primo caso l’ope¬ 
razione si esegue per mezzo di un tenotomo ; nel 
secondo caso è necessario mettere prima il nervo 
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allo scoperto con un’incisione la cui posizione ed 
estensione variano col decorso ed i rapporti del 
cordone nervoso ; indi si isola questo dagli organi 
vicini, lo si adatta coinè un’arteria su una sonda 
scanalata o su una sonda di Cowper e lo si taglia 
colle forbici. La sezione semplice è quasi sempre 
seguita dal ritorno rapido della conducibilità ner¬ 
vosa per riunione dei filetti nervosi divisi, e per 
conseguenza da recidiva dei dolori. Così si pre¬ 
ferisce ad essa la resezione del nervo, benché an¬ 
eli’essa non metta con sicurezza al coperto dalla 
rigenerazione nervosa, a meno pertanto che non 
si levino 3 o 4 centimetri almeno di cordone o 
che non si ripieghino su sè stessi gli estremi di 
questo cordone dopo la loro escisione. 

La resezione si fa sempre col metodo a cielo 
scoperto, mettendo a nudo una certa lunghezza 
di nervo, che si divide dapprima dal lato del 
capo centrale per distruggere ogni sensazione do¬ 
lorosa, avanti di tagliare il capo periferico solle- 
. vato con pinze. 

Nervo sopra-orbitario. — A. Metodo sotto- 
cutaneo \ processo di Sonnet ].— Messo il malato 
a sedere, il chirurgo, colle quattro ultime dita 
della mano sinistra, rialza il sopracciglio e la 
pelle della fronte facendola scivolare sull’ osso 
frontale, allo scopo di tendere le branche nervose 
e di facilitarne la loro sezione. Un tenotomo è 
piantato nello spazio fra i sopraccigli, ad un cen¬ 
timetro dalla linea mediana; dopo di che lo si 
volge orizzontalmente infuori, col tagliente volto 
in basso, e si rasenta il frontale fino a che la sua 
punta abbia oltrepassato il mezzo dell’arcata so¬ 
praccigliare. Si imprime allora allo strumento un 
movimento di bascule che abbassa la lama al¬ 
zando il manico, nel tempo stesso che lo si tira 
un po’ verso sè stessi affine di facilitare l’azione 
del tagliente. Durante questa manovra, che si 
esegue a più riprese, conviene sempre aver cura 
di rasentare la superficie dell’osso. 
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B. Metodo a cielo scoperto. — I. Al disopra 
del bordo orbitario. — Immediatamente al disopra 
od in corrispondenza del sopracciglio precedente¬ 
mente raso, si fa colla mano destra, mentre che 
la sinistra tende la pelle della regione, un’inci¬ 
sione lunga un 3 centimetri, parallela al margine 
orbitario superiore e corrispondente nel suo mezzo 
alla incavatura sopraorbitale, che il dito sente 
all’unione del terzo interno coi due terzi esterni 
del bordo superiore dell’orbita. Al fondo di questa 
incisione, che di primo acchito deve andare fino 
all’osso, il nervo è tagliato con forza di traverso ; 
se si vuole farne la resezione, si allontanano le 
labbra dell’incisione, si afferra con una pinza il 
capo periferico del nervo, e lo si isola per una * 
lunghezza di 15 a 20 millimetri, che si taglia di 
un colpo con le forbici. 

II. Nell’orbita [processo di Létiévant]. — Mentre 
che un assistente abbassa la palpebra superiore, 
il chirurgo rialza il sopracciglio colla mano sini¬ 
stra, e fa colla mano destra, a partire dall’apofisi 
orbitaria interna, a 3 o 4 millimetri al disotto del 
bordo orbitario superiore e parallelamente ad esso, 
un’incisione lunga un 3 centimetri, che comprende 
la pelle e tutto lo spessore dell’orbi col are. Dopo 
avere riconosciuta la incavatura sopraorbitaria 
coll’indice sinistro portato nella ferita, si incide 
il legamento palpebrale al disotto di questa inca¬ 
vatura, ciò che mette allo scoperto il nervo sopra¬ 
orbitale. Isolando questo d’avanti in dietro sotto 
la vòlta dell’orbita, si mette allo scoperto il fron¬ 
tale interno e la branca sopra-trocleare del nervo 
frontale, in modo che si possano tagliare o rese¬ 
care colle cesoie le tre branche di questo tronco 
nervoso e talora anche il tronco stesso. 

Nervo sotto-orbitario. — Questo nervo è stato 
tagliato per la via boccale, staccando il labbro 
superiore e rasentando col bistori la fossa canina 
fino a die si arriva al foro d’uscita del nervo. Si 
è proposto ugualmente di tagliarlo nel canale sol- 
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torbitario nel caso in cui l’estendersi dei dolori 
nella sfera dei filetti dentali anteriori indica di 
portare il punto di sezione al di là dell’origine di 
questi filetti. 

Ma nella maggioranza dei casi è in corrispon¬ 
denza del foro sotto-orbitario che si attacca il 
nervo del medesimo nome, per la via sottocutanea 
od a cielo scoperto. Questo foro è situato alla 
parte più elevata della fossa canina, a 7 od 8 mil¬ 
limetri al disotto del margine inferiore dell’orbita, 
all’unione dei due terzi esterni col terzo interno 
di questo margine, sul prolungamento d’una linea 
verticale che passa fra i due piccoli molari su¬ 
periori. 

A. Metodo sottocutaneo [processo di JBonnet J. 
— Si pianta il tenotomo a 2 centimetri infuori 
del foro sotto-orbitario, ed a 2 centimetri al di¬ 
sotto del margine inferiore dell’orbita. Colla mano 
sinistra l’operatore tira in basso ed in avanti il 
labbro superiore, affine di mettere in tensione il 
nervo e di allontanarlo dalla fossa canina; colla 
mano destra introduce il tenotomo, il tagliente 
volto in alto. Egli lo dirige indentro ed un po’in 
basso, avendo cura che il suo estremo vada ra¬ 
sente il fondo della fossa canina, e non s’arresti 
che allorquando ha oltrepassato il foro sotto-or¬ 
bitario e che si arresti contro l’eminenza nasale. 
Allora, rivolgendo il tagliente un poco in avanti, 
si opera la sezione ritirandolo a sè. Si rinnova la 
manovra sino a che si sia ben sicuri della sezione 
del nervo. 

B. Metodo a cielo scoperto. — Si è proposto 
di arrivare sul nervo con una incisione trasver¬ 
sale parallela al margine inferiore dell’orbita ; con 
un’incisione verticale nel solco uaso-genieno ; con 
un’incisione obliqua che vada dall’angolo inferiore 
dell’orbita all’estremità esterna del margine infe¬ 
riore della pinna del naso (Dubreuil). Ecco il pro¬ 
cesso consigliato per la resezione, che deve se¬ 
guire la sezione semplice in caso di nevralgia ri- 
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belle : « Si ricerca la cresta ossea che limita in 
avanti la gronda dell’ unguis, come se si trattasse 
di pungere il sacco lacrimale ; si fa cadere da 
questo punto un’incisione verticale che segua la 



Fig. 105. — Sezione dei nervi della faccia. 

1. Sezione del nervo frontale. - 2. Sezione del nervo sott’orbitario. 

3. Sezione del nervo dentario inferiore. 


piega naso-geniena fino all’ala del naso; dalla 
parte superiore di questa linea se ne fa partire 
una seconda, orizzontale, parallela al margine in¬ 
feriore dell’orbita, e che $ termina alla'parte media 
di questo margine; queste incisioni divideranno 
tutto lo spessore delle parti molli fino allo sche- 









311 


SEZIONE E RESEZIONE DEI NERVI 

letro ; si disseca in seguito il lembo circoscritto 
rasente l’osso fino a clie il nervo sia messo allo 
scoperto. L’arteria facciale sarà divisa alla sua 
terminazione nel primo tempo dell’operazione, ac¬ 
cidente senza gravità: la vena compresa nel lembo 
potrà essere risparmiata. Quanto all’arteria sotto- 
orbitaria che esce dalla gronda col nervo, essa 
correrà la stessa sua sorte, il che non presenta 
d’altronde alcun inconveniente » (Tillaux). 

Nervo dontale inferiore. — Il nervo dentale 

inferiore successivamente posto fra i due pteii- 
o-oidel, fra il pterigoideo interno e la faccia in¬ 
terna della branca montante del mascellare infe¬ 
riore, nel canale dentale, esce da questo canale 
in corrispondenza del foro mentoniero. Si può ta¬ 
gliarlo o resecarlo alla sua uscita da questo foro, 
nella bocca o nell’interno del canale dentario ; 
quest’ultimo processo, che esige l’apertura del ca¬ 
nale col trapano o la sgorbia, è più usato. 

A. Al foro mentoniero. — Questo foro ed il 
nervo che ne esce corrispondono all’interstizio dei 
due primi molari, press’a poco alla parte mediana 
della verticale che unisce il margine inferiore del 
mascellare al margine alveolare. È dunque a que¬ 
st’altezza che si farà un’incisione parallela al mar¬ 
gine inferiore della mascella ed andando di primo 
colpo insino all’osso; rialzando il margine supe¬ 
riore della ferita, si arriva immediatamente sul 
nervo all’uscita del foro mentoniero. 

B. Nella bocca. — Divaricate con un istru- 
mento speciale le mascelle, con un bistori a lungo 
manico portato in fondo alla bocca, si incide la 
mucosa boccale ed il tessuto sottomucoso verti¬ 
calmente dall’ultimo molare superiore all’ultimo 
molare inferiore, a 5 millimetri indentro della 
sporgenza fatta dal margine anteriore dell’apofisi 
coronoide, in corrispondenza del tendine del mu¬ 
scolo temporale, che è messo allo scoperto. L’in¬ 
dice sinistro introdotto nella ferita fra il muscolo 
pterigoideo interno e la faccia interna dell’apofisi 
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coronoide, al disotto ed indietro del tendine del 

temporale, incontra la spina di Spix che sormonta 

1 entrata del canale dentale. Si striscia allora sulla 

polpa di questo dito rimasto in posto un uncino 

smusso col quale si tira il nervo e lo si divide 

con un hi sto ri bottonuto o con forbici smusse, o 

si sforza di isolarlo per un certo tratto che si 
reseca. 

Nervo linguale. — Questo uervo, dapprima si¬ 
tuato fra la faringe ed il pterigoideo esterno, indi 
fra i due pterigoidei, iu seguito fra la branca 
montante del mascellare inferiore ed il pterigoideo 
interno, diviene orizzontale e superficiale a partire 
dal margine anteriore di questo muscolo fino al 
punto in cui penetra nella lingua. Situato a 5 mil¬ 
limetri dal punto in cui la mucosa boccale si ri¬ 
flette sul lato della lingua, esso è messo allo sco¬ 
perto da un’incisione fatta nel solco gengivo-lin- 
guale, più vicina alla gengiva che al margine 
linguale, parallela all’arcata dentale, lunga un 
3 centimetri e che non comprende colla mucosa 
che uno strato superficiale di tessuto sottomucoso. 
Nello spessore di questo tessuto la sonda scana¬ 
lata mette allo scoperto il nervo, che è allora fa¬ 
cile afferrare, dissecare d’avanti in dietro fino al 
margine anteriore del pterigoideo interno, e re¬ 
secare per un certo tratto. 


Articolo II. — Distensione ed allungamento 

dei NERVI. 

Allungamento dei nervi in generale. — L’al¬ 
lungamento o distensione dei nervi si pratica in 
casi di nevralgie ribelli, di contratture dolorose, 
di epilessie sintomatiche, di atassia locomotrice, 
sia su nervi esclusivamente motori o sensitivi, 
sia su nervi misti. Essa si compie in due tempi. 
Il primo tempo consiste nel mettere allo scoperto 

nervo, ciò che nel maggior nu- 


DISTENS. ED ALLUNGAMENTO DEI NERVI 313 

mero dei oasi s’esegue seguendo le regole e le 
precauzioni usate per mettere allo scoperto le ar¬ 
terie che accompagnano i tronchi nervosi ; se que¬ 
sti sono isolati, si cercano sul punto in cui sono 
superficiali, con una incisione parallela alla loro 
direzione. 11 dito o la sonda scanalata portati nella 
ferita allontanano i muscoli e mettono a nudo il 
nervo, che si isola dagli organi per un certo tratto. 

Allora comincia il secondo tempo, l’allungamento 
propriamente detto. Sollevato e tirato fuori della 
ferita il nervo col dito, la sonda od un piccolo 
uncino, esso è disteso dai pollici e dagli indici 
del chirurgo, che esercita su di esso trazioni so¬ 
lamente o principalmente sul suo estremo perife¬ 
rico. Con questo processo è impossibile di valu¬ 
tare esattamente il grado di distensione effettuata, 
che deve essere abbastanza forte per dissociare 
gli elementi nervosi e sospenderne momentanea¬ 
mente l’azione, senza romperli e distruggerli. Così 
si è immaginato, per conoscere la forza impiegata 
e proporzionarla alla resistenza del nervo, un istru- 
mento speciale in forma di uncino smusso al quale 
è adattato un dinamometro; il tronco nervoso è 
sollevato dal crochet fino a che l’ago del dinamo¬ 
metro arriva al punto al di là del quale l’espe¬ 
rienza ha mostrato che è a temersi una lacera¬ 
zione. 

Allungamento dei nervi in particolare. — Il 

facciale, lo spinale, il mediano, il cubitale, il ra¬ 
diale, lo sciatico sono i nervi il cui allungamento 
è stato più di frequente praticato. L’incisione da 
farsi per mettere allo scoperto ciascuno di essi, 
che varia necessariamente col loro tragitto ed i 
loro rapporti, è insegnata dall’anatomia; è la me¬ 
desima di quella che serve alle ricerche anato¬ 
miche (1). 
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(1) Vedi il Manicale di anatomia dell anfiteatro. 
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CAPITOLO VI. 

». i ' 

Operazioni speciali. 

Articolo I. — Testa. 

§ 1. — Trapanazione del cranio. 

Indicazioni, apparato istrumentale. —Si chiama 

trapanazione un’operazione che consiste nell’espor¬ 
tare una parte di un osso conservando le parti 
molli vicine e che per conseguenza si confonde¬ 
rebbe colle resezioni parziali se non si usasse per 
praticarla un istrumento speciale, il trapano: an¬ 
che questo può essere sostituito da un semplice 
martello. È al cranio che si applica più spesso il 
trapano, particolarmente per rimediare agli acci¬ 
denti di compressione cerebrale prodotti da un 
corpo estraneo che è penetrato dal di fuori nella 
cavità craniense, da una scheggia o parte ossea 
infossatasi in seguito ad una frattura completa od 
incompleta della vòlta del cranio, da uno span- 
dimento sanguigno o di pus risultante da una le¬ 
sione infiammatoria o traumatica. Ma la trapana¬ 
zione del seno mascellare, dell’apofìsi mastoide, 
delle ossa degli arti, si pratica assai spesso, so¬ 
pratutto per svuotare un focolaio purulento, e le 
regole principali dell’operazione sono le medesime 
che pel cranio. 

Il trapano si compone essenzialmente di due 
parti: Valbero del trapano e la corona. L’albero 
è una specie di trapano a mano in acciaio, ter¬ 
minato ad uno dei suoi estremi da una paletta 
leggermente concava in corno od in avorio, mo¬ 
bile su di un asse centrale, e destinata a fornire 
un punto d’appoggio durante la manovra dello 
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strumento ; alla parte mediana di questo è una 
sfera per la quale l’operatore lo tiene per farlo 
agire, e che è ugualmente mobile, il che rispai- 

mia alla mauo uno strofinamento disaggradevole; 



H'ig. 106 — Albero del trapano. 


infine l’estremo dell’albero opposto alla paletta 
presenta un fusto d’acciaio, di forma quadrango¬ 
tura munita di fori ugualmente distanti, e che 
termina in una punta piramidale, triangolare, ta¬ 
gliente sui suoi lati ; questa piramide o perforatore 
si impianta nell’osso da trapanare e serve da perno 
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alla corona. La corona è una specie di tubo d’ac¬ 
ciaio, di 40 millimetri circa di altezza su 20 di 
larghezza, leggermente conico, la cui estremità 
pm stretta e dentellata in forma di sega circolare, 
mentre 1 altra estremità, formata da una placca 



Kig. 107. — Trefìna (trapano a inano). 


clie si chiama culatta , scorre a strofinamento dolce 
sull’asta perforatrice che termina l’albero del tra¬ 
pano; grazie ad una vite di cui essa è munita e 
che può essere fermata ai differenti fori che pre¬ 
senta la scanalatura di quest’asta, la corona può 
essere fissata ad una altezza variabile di essa, in 
modo che la piramide sorpassa o no i denti della 
corona. Di più questa porta esternamente un cur¬ 
sore metallico, anulare che una vite fissa all’al¬ 
tezza che si desidera, e che limita esattamente 
la penetrazione della corona nell’osso. 

In luogo del trapano ad albero, si può usare la 

f I * » • * . « 
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trepidile o trapano a mano; differisce dal prece¬ 
dente in questo che l’albero di rotazione è sosti¬ 
tuito da una impugnatura solida, che termina il 
fusto della piramide e che si manovra come un 
succhiello od un tire-bouchon ; la corona è iden¬ 
tica a quella del trapano ordinario. Del resto, 
qualunque sia il genere del trapano che si ado¬ 
pera, questo strumento è di una manovra delicata 
essendo spesso impossibile, al cranio per esempio, 
presumere lo spessore dell’osso clie si deve per¬ 
forare ; così certi chirurghi preferiscono un buon 
scalpello ed un martello di piombo, coi quali si 
è più sicuri che con tutti gli altri istrumenti, lo 
scalpello manovrandosi come un bistori ( Til- 
laux). Iu ogni caso occorrono ancora per pra¬ 
ticare la trapanazione dei bistori per l’incisione 
delle parti molli; isolatori del periostio per scol¬ 
lare il periostio che deve essere conservato dopo 
l’ablazione del disco osseo; elevatori od un tire- 
fond per estrarre questo disco staccato dalla co¬ 
rona; un piccolo pennello di crine per togliere i 
detriti ossei ; un coltello lenticolare per distrug¬ 
gere le inuguaglianze lasciate dalla corona in 
vicinanza dei margini dell’apertura fatta nell’osso, 


senza ledere il cervello. 

Operazione. — Vi sono regioni del cranio in cui 
non si deve fare agire il trapano che in ^ casi di 
assoluta necessità; tali sono la regione del mu¬ 
scolo temporale, in cui lo spessore del muscolo 
forza a tagliare un lembo a V per non dividere 
un troppo grande numero di libre muscolari, ed 
ove la regione delle branche dell’arteria tempo¬ 
rale profonda è la sorgente di emorragie alle volte 
abbondantissime; le regioni dei seni venosi, in 
cui si fa uno scolo sanguigno che il tamponamento 
frena difficilmente; la regione dell’arteria menin¬ 
gea media, in cui l’emorragia è ancora più da te¬ 
mersi. A parte le precauzioni speciali necessarie 
in queste regioni, la trapanazione delle ossa del 
cranio s’opera nel modo seguente. 
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La testa del paziente, precedentemente rasa nel 
punto su cui il trapano deve essere applicato, è 



Kig. 108. — Applicazione del trapano. 


solidamente mantenuta da un aiuto in una posi- 
zione tale che questo punto sia facilmente acces- 
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sibile. È d’uso, a meno che esista una ferita che 
si termina di allargare, di dividere le parti molli 
con un’incisione crociata, che comprende la pelle, 
l’aponevrosi ed il pericranio, e che va sino all’osso; 
sarà preferibile di tagliare un vero lembo curvi¬ 
lineo, che si riapplicherà in seguito sui fori tatti 
dal trapano in modo da ottenersi una riunione 
primitiva più rapida ed ulteriormente una prote¬ 
zione più efficace della cavita craniense (, fillaux). 
Rialzato e confidato ad un aiuto il lembo od i 
lembi, col periostio che deve duplicarli profonda¬ 
mente e che deve essere scollato col periostotomo 
curvo per una estensione molto più larga della 
corona del trapano che si deve applicare, l’ope- 
ratore prende colla mano destra il trapano dispo- 
sto in modo che la punta della piramide sorpassi 
la corona di qualche millimetro, ed applica questa 
punta al centro, segnato dapprima, della parte 
ossea da togliere: allora applicando la mano si¬ 
nistra sulla paletta dell’estremo superiore dell al¬ 
bero e dandogli fissità coll’applicarvi il mento, 
gira da destra a sinistra, colla mano destra, il 
corpo dell’albero tenuto per la sfera della sua parte 
mediana, mantenendo 1’istrumento ben perpendico¬ 
lare alla superfìcie ossea. Dopo una penetrazione 
sufficiente della punta della piramide, la corona ha 
attaccato Tosso e vi traccia un solco circolale ; 
quando questo solco è abbastanza profondo perche 
la corona non possa più stuggire, si ta rientrare la 
piramide, nel timore di ledere le membrane del cei- 
vello ; facendo discendere la corona, e fissandola me¬ 
diante un corsoio all’altezza che sembra convenire 
allo spessore delTosso; indi riponendo la corona nel 
solco circolare eh'essa ha cominciato a tracciare, 
si fa di nuovo girare l’albero del trapano da de¬ 
stra a sinistra. Ma lo spessore delle ossa del cranio 
varia cogli individui e le regioni, ed il rumoie 
dello strumento, il colore della segatura dell osso 
(rosso nella diploe, bianco nella lamina interna), 
la resistenza incontrata, non rendono che inrper- 
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lettamente conto del grado di compattezza dell’osso 
e delle profondità alla quale si trova la corona 
nel tessuto osseo ; così, a misura che si penetra, 
si deve sospendere l’operazione, pulire il solco col 
pennello, scandagliarlo con una piuma o con un 
procurare clic resti circolare ed ugualmente 
profondo, inclinare al bisogno il trapano da un 
lato. Infine quando il disco osseo è in gran parte 
staccato, si leva coll’aiuto di un tire-fond, la cui 
punta penetra nel foro dell’osso fatto dalla pira- 
nude, o coll’aiuto di un elevatore, che si adopera 
come una leva introducendolo sotto il pezzo da 
levare e prendendo punto d’appoggio sui margini 
dell apertura o sulla mano che lo dirige nel caso 
in cui le ossa non fossero abbastanza resistenti. 
Si. piemie allora il coltello lenticolare e si aggua¬ 
gliano i margini dell’apertura ossea. 

; Se si adopera la trephine, i differenti tempi del- 
1 operazione sono i medesimi dei precedenti ; ma 
per fare penetrare dapprima la punta della pira¬ 
mide nell’osso, per tare in seguito agire la corona 
su di esso, si fissa lo strumento perpendicolar¬ 
mente alla superficie ossea tenendo la parte in¬ 
feriore colla niano sinistra, e colla destra tenendo 
solidamente l’impugnatura gli si imprimono mo¬ 
vimenti alternati di rotazione a destra ed a sinistra. 

$ 2. — Operazione della cataratta. 

Indicazioni. — La cataratta non deve essere 
operata cbe quando è matura, vale a dire quando 
gli strati corticali sono completamente opachi. Se 
si agisse altrimenti, si correrebbe rischio di ve¬ 
dersi formare una cataratta secondaria per incap¬ 
sulamento nella capsula cristallina ed opacamente 
ulteriore delle parti periferiche ancora trasparenti 
al momento dell’operazione. Questa non deve es¬ 
sere praticata che quando i due occhi sono col¬ 
piti, a meno che l’esercizio di certe professioni 
necessitando la visione binoculare non forzi a tra- 
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sgradire questa regola generale. I due ocelli non 
devono essere operati nella medesima seduta, ma 
a qualche tempo di distanza e si opera dapprima 
quello che è stato colpito pel primo. 

Operazione. — I metodi operatorii sono in nu¬ 
mero di tre principali : spostamento del cristallino 
che si abbassa verticalmente al disotto del suo 
posto normale ( abbassamento ) o che si rivolge nel 
corpo vitreo in modo che la faccia anteriore della 
lente sia girata in alto ed il suo margine supe¬ 
riore indietro (reclinai io ne) ; la discisione della lente; 

I ’estrazione del cristallino. Lo spostamento è at¬ 
tualmente assai poco impiegato, la discisione non 
conviene che nelle cataraffe congenite, lattiginose, 
molli od anche liquide; l’estrazione è il metodo 
di gran lunga più diffuso. 

A. Spostamento. —L’operazione della cataratta 
per spostamento è una cheratonissi od una sclero- 
ticonissi secondo che si penetra nell’occhio attra¬ 
verso la cornea od attraverso la sclerotica ; è l’ul¬ 
timo processo che è il solo adottato oggigiorno. 

II metodo per abbassamento consiste nello spostare 
semplicemente il cristallino con un ago introdotto 
attraverso la sclerotica, e nell’infossarlo nella parte 
inferiore del corpo vitreo, ove non può più di¬ 
sturbare la visione; la reclinazione, in cui il cri¬ 
stallino abbassato è di più rivolto dall’avanti al- 
l’indietro, si pratica col medesimo processo. Il 
paziente e l’operatore essendo collocati come per 
l’estrazione, le palpebre essendo mantenute divari¬ 
cate ed il globo oculare immobilizzato dalla pinza 
a fissazione, si prende un ago da cataratta, in 
forma di ferro di lancia, ad estremo ricurvo, a 
punta acuta, a margini taglienti. Lo strumento 
tenuto come una penna da scrivere (il pollice su 
un lato del manico, l’indice ed il medio sul lato 
opposto, il mignolo appoggiato sulla tempia o 
la guancia) è piantato al lato esterno dell’occhio, 
a 2 millimetri al disotto del suo diametro tras¬ 


verso (per evitare 


l’arteria cigliare 


lunga), a 3 mil- 


Lkkkrt. — Medicina operatoria. 
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limetri indietro dell’unione della sclerotica colla 
cornea (per evitare i processi cigliali). La conves¬ 
sità dell’ago è al principio dell’operazione volta 
direttamente in alto; ma dopoché lo strumento è 
penetrato nella sclerotica, si imprime al manico 
un quarto di rotazione che dirige in avanti questa 



Fig. 109. - Operazione della cateratta per depressione; 

scleronissi. 


convessità. Si lacera allora il foglietto anteriore 
della capsula cristallina con una pressione della pun¬ 
ta, e con una serie di movimenti di dondolamento 
del manico, si applica la concavità dell’ago sulla 
faccia anteriore del cristallino, al disopra del suo 
diametro trasverso: non si ha più che a portare 
il manico in alto, in avanti ed infuori, perchè la 
punta inclini il cristallino in basso, infuori ed in¬ 
dietro, nel corpo vitreo. L’ago è lasciato in posto 
qualche istante per mantenere il cristallino abbas¬ 
sato, indi ritirato in senso contrario del cammino 
cli’esso ha percorso dapprima. 

B. Discisione. — La pupilla deve essere dila¬ 
tata al massimo coll’atropina, le palpebre divari¬ 
cate, la pinza applicata al lato interno del globo. 
Si fa penetrare nella cornea (cheratonissi), seguendo 
il suo raggio obliquo inferiore esterno, l’ago da 
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discisione di Bowmam, e tosto, inclinando indietro, 
verso la guancia, il manico dello strumento, si 
pianta lentamente la punta fino a che sia perve¬ 
nuta ad un mezzo millimetro dal margine supero¬ 
interno della pupilla. Allora si ritira dolcemente 
l’ago e si incide la cristalloide per un’estensione 
di 2 a 3 millimetri circa; il contenuto di questa 



Fig. 110. — Operazione della cateratta per sminuzzamento 

(discissione). 

membrana si trova così in contatto coll’umore 
acqueo. Ritirato l’ago definitivamente seguendo 
in senso inverso il cammino che ha percorso dap¬ 
prima, si tiene chiuso l’osso, ed al bisogno si rifa 
una nuova discisione al termine di qualche istante, 
quando ogni infiammazione è scomparsa. 

La discisione può anche farsi con due aghi. 
L’uno, tenuto dalla mano sinistra, è impiantato 
nella camera anteriore, secondo il raggio obliquo 
inferiore interno (occhio sinistro) od esterno (oc¬ 
chio destro) della cornea, fino sulle opacità pupil¬ 
lari; esso serve sopratutto a fissare l’occhio e le 
opacità. L’altro ago, tenuto dalla mano destra, è 
piantato secondo il raggio obliquo inferiore della 
cornea del lato opposto al primo, e lacera le opa¬ 
cità o le allontana dal campo pupillare. 

C. Estrazione. — I processi d’operazione della 
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cataratta per estrazione sono numerosi, ma pos¬ 
sono essere ridotti a due principali : l’estrazione 
con un largo lembo fatto nella cornea ( cheratotomia ) 
o metodo francese o di Daviel; l’estrazione per 
incisione lineare , o metodo tedesco o di Voli Graefe. 
Il primo metodo ha per vantaggio di lasciare fa¬ 
cilmente uscire il cristallino, il largo lembo clic 


Fig. Ili — Operazione della cateratta; metodo a grande lembo; 
cheratotomia inferiore (atto della formazione del lembo). 

forma tampone scostandosi senza difficoltà; ma 
questo lembo non ha che una vitalità precaria, 
si riunisce lentamente, espone all’uscita in massa 
del cristallino. Questi inconvenienti non esistono 
coll’incisione lineare, che guarisce molto più pre¬ 
sto per riunione immediata, ma le cui labbra hanno 
poca tendenza a divaricarsi e per conseguenza a 
lasciare passare la lente. È per facilitare l'uscita 
di questa che si è immaginato il processo di inci¬ 
sione lineare combinato coll’iridectomia. 

I. Estrazione con un largo lembo corneale. — 11 
trattamento preparatorio consiste nel far prendere 
un purgante salino la vigilia dell’operazione, al- 
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fìncliè nei primi giorni che susseguono a questa 
il malato non abbia a fare sforzi potendo provo¬ 
care la rottura della cicatrice corneale; nel dila¬ 
tare largamente la pupilla con istillazioni di atro¬ 



pina; nel rendere il campo operatorio asettico 
facendo in corrispondenza delle palpebre e dei 
cul-di-sacco congiuntivali delle lozioni e delle inie¬ 
zioni con una soluzione d’acido borico al 4 °/ n 0 
di sublimato all’l p. 5000 (Panas). L’occhio sano 
viene ricoperto con una fascia; l’occhio da ope- 
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rWe è anestetizzato colla cocaina, ben preferibile 
al cloroformio che provoca spesso dei vomiti pe¬ 
ricolosi per l’esito dell’operazione. Una volta si 
faceva sedere il paziente sopra uno sgabello basso, 
davanti una finestra, un po’ obliquamente in modo 
che la luce arrivasse all’occhio operato passando 
sopra il naso, ed il chirurgo era posto bene in 
faccia, seduto su di una seggiola un po’ elevata. 
Oggidì si preferisce operare il malato coricato, la 
testa vicina al margine del letto e leggermente 
rialzata; l’operatore si colloca davanti alla testa 
per l’occhio sinistro, dietro per l’occhio destro, 
a meno che non sia abbastanza sicuro della fer¬ 
mezza della sua mano sinistra per operare indif¬ 
ferentemente coll’una o l’altra mano. Un assi¬ 
stente collocato dietro il malato divarica le pal¬ 
pebre mediante divaricatori o con due dita, avendo 
cura di non rivoltare i margini palpebrali infuori 
e di mantenerli solidamente contro gli orli del¬ 
l’orbita senza premere sul globo: si può, se non 
si hanno assistenti, servirsi di un blefarostato che 
tiene le palpebre divaricate. 

Primo tempo. — Supponiamo che si tratti d’o¬ 
perare l’occhio sinistro. Il chirurgo applica la 
pinza, o prende colla mano sinistra la piqué di 
Pamard ch’egli appoggia sulla sclerotica nell’an¬ 
golo interno, al disopra del diametro trasverso, 
in modo che la direzione della pressione passi pel 
centro del globo. Col coltello cheratotomo di Yon 
G-raefe tenuto dalla mano destra orizzontalmente, 
il piano essendo verticale ed il tagliente in alto, 
si attraversa da parte a parte la cornea ; la puntura 
deve essere fatta ad 1 millimetro dalla sclerotica 
e ad 1 millimetro al disopra del diametro tras¬ 
verso. Indi il coltello è spinto dolcemente e re¬ 
golarmente, senza retrocessione, verso un punto 
simmetrico al punto d’entrata ; in questo momento 
il coltello perfora di nuovo la cornea di dentro 
in fuori, e, continuando il suo cammino, deter¬ 
mina la formazione di due ferite che tendono a 
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riunirsi alla sommità. Si arresta nel momento in 
cui la porzione che rimane da dividere forma un 
piccolo ponte corneale di 2 millimetri circa. Si 
ritira il coltello più o meno vivamente levando 
la pinza fìssatrice, e l’aiuto lascia ricadere le pal¬ 
pebre. Se si è adoperato il blefarostato, lo si ri¬ 
tira in questo momento con molte precauzioni. Se 
l’incisione è stata fatta regolarmente, essa deve 
avere la forma di una semi-circonferenza, concen¬ 
trica alla cornea. Può darsi che l’iride si presenti 
sotto il coltello, ciò che è pericoloso; si dovrà 

£ r 



Fig. 114. — Cucchiaio di Daviel. 


per conseguenza continuare l’incisione levando col 
medesimo taglio il lembo irideo. L’iride può così, 
allorquando si ritira il coltello, fare ernia attra¬ 
verso la ferita ; si dovrà, prima di procedere al 
secondo tempo, ridurre quest’ernia respingendo 
dolcemente l’iride col dorso di una curette di Daviel 
o strofinando leggermente sulla palpebra chiusa. 

Secondo tempo. — L’assistente mantenendo il 
capo del malato ben rialzato, il chirurgo prende 
colla mano destra un cistotomo munito di una 
curette; indi afferra la pelle della palpebra supe¬ 
riore col pollice e l’indice di sinistra, e la rialza 
allontanandola un poco dal globo dell’occhio. In¬ 
troduce allora per la ferita della puntura il cisto¬ 
tomo, il cui tagliente è diretto in alto; coll’un¬ 
cino fa alla capsula del cristallino una larga in¬ 
cisione ed attraversa da parte a parte la cornea 
per le ferite già fatte, in guisa che il tagliente 
s’applica contro la parte non divisa della cornea. 
Ingiungendo allora al malato di guardare i suoi 
piedi, il chirurgo termina la sezione della cornea 
con due o tre movimenti di coltello, nel piano 
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verticale, ed al momento in cui la sezione termina 
egli lascia ricadere la palpebra. 

Terzo tempo. — La cornea e la capsula sono 
aperte. Occorre tosto far uscire il cristallino. Per 
questo il chirurgo riprende la palpebra come al 
secondo tempo ed applica l’indice della mano 
destra sulla parte inferiore del globo, ingiungendo 
al malato di guardare i suoi piedi. Si vede ben¬ 
tosto il cristallino far salire l’iride, indi farla di¬ 
scendere e rendersi libero per la ferita della cor¬ 
nea; lo si raccoglie sull’unghia. Si guarda se v’è 
rimasto qualche avanzo degli strati corticali, che 
si leverà colla curette mediante pressioni dolci 
fatte sulla cornea dal basso in alto, si libera la 
pupilla dal sangue che può esservi rimasto per 
poco che si sia lesa l’iride o la congiuntiva : in¬ 
fine dopo avere constatato lo stato della visione, 
si fanno di nuovo lavaggi alla superfìcie ed anche 
nell’interno del globo dell’occhio (Panas), si pro¬ 
cede alla medicazione che consiste nell’applicare 
un tampone di cotone idrofilo ed una fascia di 
flanella. 

II. Incisione lineare combinata coll’iridectomia . — 
La difficoltà dell’estrazione colla cheratotomia su¬ 


periore, la cicatrizzazione spesso diffìcile del vasto 
lembo eh’essa esige, le iriti, le ernie consecutive 
dell’iride, hanno provocato la creazione di questo 
processo, che permette di fare uscire una cata¬ 
ratta da una piccola ferita lineare. Il solo osta¬ 
colo a questa uscita è la porzione d’iride limitata 
dalla ferita ; escidendo questa porzione d’iride 
prima dell’uscita del cristallino, gli si apre una 
porta considerevole, e può presentarsi allora di¬ 
rettamente davanti una ferita della cornea misu¬ 


rata dal suo probabile spessore. Gfli istrumenti 
necessarii sono : un coltello di Von Graefe, pinze 
fine, un paio di piccole forbici a punte smusse, 
un cistotomo di Von Graefe, una curette flessibile di 
caoutchouc. 


Primo tempo. — Coricato il paziente si applica 




il blefarostato ; indi, 
ferra la congiuntiva 
parte inferiore della 
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mediante una pinza, si af- 
a 2 millimetri al disotto della 
cornea, e si tira il globo in 



basso. Il coltello di Von Graete è allora piantato, 
col tagliente in alto, ad 1 millimetro dalla cor¬ 
nea, nell’anello scleroticale pre-irideo, m modo 
da passare davanti all’iride e penetrare nella ca¬ 
mera anteriore. Si manovra allora il manico del 
coltello in modo che la sua punta esca pel punto 
simmetrico al punto d’entrata, e si termina la 
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sezione con due o tre movimenti laterali, portando 
il tagliente in avanti. Si toglie mediante una spu¬ 
gna finissima un po’ di sangue clie proviene dai 
vasi congiuntivali, ed alle volte dal canale di 
Scnlemni. L’iride, in una piccola porzione, fa al¬ 
lora sporgenza fra i margini della ferita. 

Secondo tempo. — In questo momento si affida 
ad un assistente la pinza a fissazione, e, per mezzo 



Iridectomia Fip. 118. — Iridectomia. 

Incisione della cornea. Escisione dell’iride. 


della pinza fine da iridectomia, si afferra la parte 
scleroticale dell’iride e la si escide rasente alla fe- 
ìita corneale. Bisogna guardare allora di togliere 
il sangue clie dà la sezione dell’iride e di far 
rientrare nella camera anteriore i due estremi 
dello sfintere tagliato, affine di evitare che re¬ 
stino compresi nella cicatrice futura. 

lerzo tempo. — Lasciando la pinza e le forbici, 
si toglie dalle mani dell’assistente la pinza da fis¬ 
sazione e si introduce nella ferita il cistotomo ri¬ 
curvo, per mezzo del quale si fanno con precau¬ 
zione nella capsula due o tre larghe incisioni. 

Quarto tempo. — Mediante la curette di caout- 
chouc, il cui dorso è applicato sulla parte inferiore 
della cornea, si fa dondolare il cristallino, il cui 
margine superiore viene ad intromettersi fra i 
margini della ferita; si accompagna il suo movi¬ 
mento di uscita con pressioni dolci, aiutandosi al 
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bisogno con un 
toglie la pinza 


uncino. Uscita la cataratta, si 
ed il blefarostato ; indi si procede 



al nettamento della camera anteriore, cbe 
contenere ancora degli avanzi degli strati 


può 

corti- 
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cali: e quando la pupilla è ben nera, si fanno le 

lavature e le medicazioni ordinarie. La riunione 

della ferita è spesso completa al termine di ven¬ 
tiquattro ore. 

§ 3. — Tamponamento delle fosse nasali. 

Il tamponamento delle fosse nasali consiste nel- 
l’introdurre in queste cavità degli anelli o tam¬ 
poni di filacciehe destinati a frenare Femorragia 
di cui sono sede. Quando essa non cede alle ap¬ 
plicazioni fredde o di ghiaccio sulla fronte, all’in¬ 
nalzamento del braccio dal lato corrispondente a. 
quello da cui viene il sangue, ai toccamenti della 
pituitaria col perdonilo di ferro diluito coir acqua, 
si ricorre al tamponamento anteriore, vale a dire 
si introduce nella narice un tampone di tilacciche 
che la ottura completamente. Ma in casi di epi¬ 
stassi eccessiva, il sangue che non può più sco¬ 
lare davanti continua ad uscire dai vasi ugual¬ 
mente, s’accumula posteriormente, cade nella gola, 
passa per l’altra narice, e si è obbligati a ricor¬ 
rere all’occlusione dell’orificio posteriore delle 
fosse nasali, o tamponamento posteriore propria¬ 
mente detto. 

« Perchè ottenga il suo effetto e produca il mi¬ 
nimum degli accidenti possibili, il tamponamento 
deve essere praticato secondo certe regole. Dap¬ 
prima il tampone non deve essere soltanto man¬ 
tenuto applicato contro l’orifizio posteriore della 
fossa nasale, a guisa di un coperchio, deve pene¬ 
trare a sfregamento nella cavità come un turac¬ 
ciolo. Se esso non è che applicato sull’orifizio, 
potrà senza dubbio raggiungere il suo scopo, ma 
a condizione d’essere fortemente serrato, altri¬ 
menti il sangue uscirà dai lati. Ora che accade 
allorché il tampone è soltanto applicato? Dap¬ 
prima fa nella faringe una forte sporgenza che 
molesta singolarmente il malato, gli causa alle 
volte un vero supplizio dovendo durare parecchi 
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«iorni, e s’oppone ai movimenti di deglutizione ; 
ma è ancora la sorgente frequente di un acci¬ 
dente più grave. I rapporti che contrae il padi- 
olione della tromba d’Eustachio coll’orifizio po¬ 
steriore delle fosse nasali fanno sì che un tam¬ 
pone applicato su questo orificio comprima neces¬ 
sariamente la tromba; la permanenza del tampone 
provoca un’infiammazione che si propaga alla 
cassa, ed è per questo che l’otite media acuta con 
tutte le sue conseguenze è stata segnalata dagli 
autori come una conseguenza assai frequente del 
tamponamento delle fosse nasali. Come evitale 
questo inconveniente? Dando al tampone una 
forma conveniente, in rapporto coll’orificio pel 
quale deve penetrare. Ora questo orificio non e 
circolare, ma rettangolare; misura nell adulto 
un’altezza media di 2 a 3 centimetri e mezzo, ed 
una larghezza minore di una metà. Non si faccia 
quindi un hatufiolo di filacciche di volume qual¬ 
siasi, aventi qualche volta quello di una noce ; si 
prepara però un tampone un poco sopra misura, 
dandogli una dimensione di 3 centimetri in al¬ 
tezza e 15 millimetri in larghezza affinchè i mar¬ 
oini si ripieghino leggermente, entri a sfregamento 
e chiuda ermeticamente la cavità venendolo ad 
applicare sull’estremo posteriore del cornetto in¬ 
feriore che gli serve di punto d’arresto. In questa 
guisa voi assicurerete l’emostasia, e non in ite- 
rete la tromba d’Eustachio ; il tampone, molto 
meno molesto, sarà meglio sopportato, e la volta 
del palato potrà muoversi liberamente durante la 

deglutizione» (Tillaux). 

È con filacciche ben asciutte o con cotone che 
si prepara il tampone ; lo si stringe nel suo mezzo 
con un filo doppio da un lato, semplice dall altro. 
Per portare il tampone nel posto che deve occu¬ 
pare si può usare una sonda di gomma ordinaria, 
che si introduce davanti indietro nella fossa na¬ 
sale sanguinante, e di cui si afferra l’estremo con 
una pinza dietro il velo del palato per attaccarvi 
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il filo del tampone, clie guadagna l'orifìcio nasale 
posteriore quando si ritira la sonda a sè dall’in- 
dictro all avanti. Ma V operazione è di molto fa¬ 
cilitata colla sonda del Beline, sonda metallica 



scavata, aperta ai due estremi, e nella quale sta 
una molla d’acciaio flessibile, terminata da un’o¬ 
liva die presenta un foro; questa inolia^ adattata 
ad mia specie di stiletto, ha una disposizione e 
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curvatura tale die, quando la sonda è stata in¬ 
trodotta d’avanti indietro in una fossa nasale, il 
suo becco posando sul pavimento di questa cavità, 
basta comprimere sulla parte esterna dello sti¬ 
letto, che sorpassa la cannula, perchè la porzione 
ricurva si dispieghi nella retrobocca, contorni il 
velo palatino e si presenti nella cavità boccale. 
Si attira allora infuori il rigonfiamento oli vare 
dello stiletto, si introduce nel foro che esso pre¬ 
senta il filo raddoppiato dello stuello di filacciche 
e lo si fissa in questo foro ; indi si porta lo sti¬ 
letto e la sonda dall’indietro all’avanti, nel tempo 
stesso che l’indice sinistro spinge il tampone dietro 
la bocca, di tal guisa che questo viene a pene¬ 
trare nell’orificio posteriore della fossa nasale. 
Allora fra le due parti del filo raddoppiato che 
la sonda ha portato al di fuori si pone un tam¬ 
pone di filacciche, e meglio tre o quattro piccoli 
tamponi che chiudono ermeticamente l’apertura 
anteriore della narice, e che sono solidamente 
annodati dai due capi del filo. Quanto al filo 
semplice o posteriore rimasto nella bocca, esso è 
fissato pel suo estremo libero sulla guancia, e 
serve a ritirare il tampone posteriore quando l’e¬ 
morragia è cessata, ad impedire che questo non 
sia deglutito, ad applicare un secondo tempone 
nel caso in cui il primo fosse giudicato insuffi¬ 
ciente. 

$ 4. — Amigdalotomia. 

Indicazioni, apparato istrumentale. — L’amig¬ 
dalotomia od ablazione delle amigdale si pratica 
allorquando questi organi sono ipertrofiati al punto 
che si toccano, od al meno allorché uno dei due 
è talmente aumentato di volume che arriva sulla 
linea mediana. Questa piccola operazione si fa col 
Ustori o con uno speciale istrumento chiamato 
amigdalotomo ; in ogni caso non occorre avere per 
iscopo di levare la tonsilla intera, ma solamente 














336 


OPERAZIONI SPECIALI 


la parte che deborda i pilieri posteriori ; non biso¬ 
gna mai operare durante una amigdalite acuta nè 



qualche giorno dopo di essa, ma soltanto quando 
rinfìammazione è ^cessata da qualche settimana, 
affine di evitare le gravi emorragie che possono 
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risultare dalla lesione chirurgica dell’organo in¬ 
fiammato, ingorgato di sangue. 

Operazione. — Il paziente deve essere seduto 
davanti all’operatore, in piena luce, e, se è un 
fanciullo, è prudente di fargli solidamente fissare 
il capo da un assistente, di immobilizzargli gli arti 
involgendoli in un lenzuolo, di tenergli la bocca 
aperta con una sbarra di legno bianco posta fra 
le arcate dentali dal lato in cui si opera. 



Fig. 122. — Tonsillotomia. 


Quando si usa un bistori, il chirurgo fa tenere 
la lingua abbassata con un cucchiaio o con un 
abbassa-lingua, ed afferra l’amigdala con una pinza 
di Museux, le cui branche devono essere ben ap¬ 
plicate sulla glandola e l’attirano in dentro per 
liberarla dai pilieri. Fissata la pinza sulla parte 
interna dell’amigdala l’operatore la tiene colla 
mano sinistra o colla mano destra secondo che 
opera il lato sinistro od il lato destro. Coll’altra 
mano tiene un bistori bottonuto ordinario, la cui 
lama vien coperta fino in vicinanza del suo estremo 
da un nastro di lino o di diachilon, od un bistori 

Lefkrt. — Medicina operatoria. 22 
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speciale, allungato, a lama concava e tagliente 
solo presso il suo estremo smusso ; strisciando la 
lama, il tagliente in alto, rasente la pinza, sotto 
la parte inferiore dell’amigdala, la taglia dal basso 
in alto, evitando di ledere il velo del palato ed 
i suoi pilieri. 

All’uso del bistori si preferisce generalmente 
quello del tonsillotomo, sopratutto di quello che, 
manovrandosi eon una sola mano, permette all’o¬ 
peratore di far senza aiuto. Questo strumento si 
compone essenzialmente di un’asta terminata al¬ 
l’uno dei suoi estremi in un anello, e all’altro in 
una forca a due denti acuminati ; e di una sorta 
di cannula di cui un estremo porta due anelli la¬ 
terali e l’altro una lunetta metallica verso la quale 
si può fare avanzare un anello a margini taglienti. 
Aperta largamente la bocca, l’operatore prende il 
tonsillotomo colla mano destra, il pollice nell’a¬ 
nello terminale dell’asta, l’indice ed il medio ne¬ 
gli anelli laterali; introduce lo strumento chiuso 
nella bocca, la forchetta volta in avanti, l’appoggia 
sulla lingua per deprimere la base, colloca la lu¬ 
netta attorno all’amigdala e respingendo un poco 
i pilastri infuori infilza la ghiandola coi denti della 
forca che un movimento del pollice vi fa pene¬ 
trare; allora tirando sull’anello tagliente coll in¬ 
dice ed il medio portati dall indietro all’avanti, 
seziona nel medesimo senso la parte della tonsilla 
inclusa nella lunetta, le cui dimensioni devono 
essere in rapporto col volume della parte da to¬ 
gliere. 


Articolo II. — Collo. 


Tracheotomia. 

Scelta, del processo. — Col nome di tracheoto¬ 
mia si designa ogni incisione chirurgica fatta su 
uno dei punti del condotto laringo-tracheale, sia 
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per estrarre un corpo straniero introdottosi nel 
condotto, sia per stabilire una comunicazione fra 
questo e l’esterno nelle affezioni che, avendo sede 
in corrispondenza od al disopra del laringe, pos¬ 
sono causare l’asfissia: croup, edema della glottide, 
polipi della laringe, ecc. 11 medesimo termine com¬ 
prende dunque: la laringotomia sotto-ioidea o di¬ 
visione della membrama io-tiroidea, la laringoto¬ 
mia tiroidea , divisione della cartilagine tiroide 
sulla linea mediana ; la laringotomia cri co-tiroidea, 
incisione della membrana elastica di questo nome; 
la crico-tracheotomia, divisione mediana della car¬ 
tilagine elicoide e dei primi anelli della trachea ; la 
tracheotomia superiore, divisione limitata ai primi 
anelli tracheali ; la tracheotomia inferiore che si ese¬ 
gue sulla parte compresa fra il quarto ed il settimo 
anello. Di questi differenti processi l’ultimo è ab¬ 
bandonato in causa dei danni ai quali espone la 
situazione profonda del condotto inferiormente ed 
i suoi rapporti coi grossi vasi del collo ; i tre primi 
non sono praticati che in circostanze eccezionali. 
Restano la cri co-tracheotomia e la tracheotomia 
superiore propriamente detta, che si dividono i 
favori dei chirurghi. Ora « bisogna prima distin¬ 
guere la tracheotomia nell’adulto e nel fanciullo. 
Egli è certo che lo spazio cri co-tiroideo è troppo 
stretto su un certo numero d’adulti per lasciare 
passare una cannula conveniente senza violentare 
od interessare la cartilagine cricoide, anche colla 
cannula conica di Ivrishaber che rende, bisogna 
riconoscerlo, l’operazione molto più facile. Ora 
questa cartilagine è alle volte dura ed anche os¬ 
sificata; ne risulta che il tempo, già difficile per 
sè stesso, dell’introduzione della cannula, è reso 
più difficile ancora. Nel fanciullo la cosa cambia 
del tutto d’aspetto ; giacché la cartilagine è in gene¬ 
rale abbastanza molle per lasciarsi dividere e di¬ 
varicare quasi così facilmente come un anello 
della trachea. Nel fanciullo il collo è assai corto 
e si ha grande interesse a fuggire i grossi tronchi 
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veiiosi brachio-cefaliei risalendo più alto possibile 
al disopra della forchetta dello sterno ch’essi de¬ 
bordano talora. La trachea, che è superficiale in 
corrispondenza della cricoide, s’affonda rapida¬ 
mente o diviene sempre più profonda a misura 
che discende. Essa è piccola, si sposta facilmente 
sotto le dita e fornisce un sì cattivo punto d’ap¬ 
poggio per la puntura che non è raro vedere il 
bistori passare di fianco. Praticando la sezione 
al disopra ed in corrispondenza della cricoide, si 
evita la maggior parte di queste difficoltà. Se ne 
conclude che l’operazione di elezione nell’adulto 
è la tracheotomia, mentre che nel fanciullo è piut¬ 
tosto la crico-tracheotomia, benché la tracheoto¬ 
mia convenga ugualmente » (Tillaux). 

D’altra parte si può aprire la trachea con len¬ 
tezza calcolata (processo di Trousseau) od in un 
solo tempo (processo di Saint-Germain) o con un 
processo misto (processo ordinario). 

« Il processo di Saint-Germain esige sangue 
freddo, un aiuto che tenga la testa immobile ; un 
falso movimento, e tutto è perduto, dice Renault, 
tutto è almeno fortemente compromesso ». Mala¬ 
gevole in tutti i giovani, in cui il collo è corto e 
la trachea profonda, esso ha i suoi vantaggi ; l’e¬ 
morragia è mediocre, giacché si opera in alto; la 
messa in posto della cannula è meno « a tentoni», 
giacché le incisioni cutanee e tracheali sono rigo¬ 
rosamente parallele. Il guadagno di qualche se¬ 
condo non è una superiorità grande, ed « è più dif¬ 
ficile terminare un’operazione di Saint-Germain 
mal cominciata che una tracheotomia ordinaria » . 
Mail processo misto non richiede minor abitudine, 
se non abilità; l’indice sinistro, incaricato di « ve¬ 
dere nella ferita, non vi riesce se non é educato; 
al principio non si sente assolutamente alcunché, 
neppure la trachea; la si mette allo scoperto in¬ 
completamente, si fanno delle incisioni difettose 
che non si ritrovano più; l’emorragia, per poco 
che sia abbondante, spaventa l’operatore che si 
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affretta e applica tanto più diffìcilmente la (..lu¬ 
nula quanto più sollecita: il sangue, penetrando 
nelle vie aeree, asfissia il malato. Di più nei fan¬ 
ciulli adiposi, a torace convesso, a collo corto, la 
trachea è piccola, profonda assai, e la mano clic 
fissa il laringe molesta assai 1’operatore. Aggiun¬ 
gasi che l’esistenza di vene voluminose o di ade- 



l ig. 123. — Pinzetta dilatatrice di Laborde per la tracheotomia. 


nopatie assai pronunciate viene a complicare viep¬ 
più l’operazione, deviando la trachea e producendo 
un’emorragia abbondante. Insemina, il processo è 
eccellente e sicuro per mani sperimentate: è quasi 
tanto rapido quanto il processo in un tempo; per¬ 
mette uua narcosi superficiale; è il più usato » 

(Forgue e lleclus). 

Appurato istrumentiile. — « Bistori, dilatatore 
e cannula, ecco l’indispensabile. Ci si accontenta 
ordinariamente del dilatatore, non si può sempre 
però accontentarsi » (Farabeuf). Abbisogna prima 
di tutto un bistori diritto, a lama corta e ben al¬ 
libita, a punta acuta; per limitare la penetrazione 
dello strumento, si avvolge una benderella di tela 
o di diacliylou attorno alla lama, che non resta 
libera che' pel tratto di 1 centimetro e mezzo, o 
si fa uso del bistori di Dubar, la cui lama pre¬ 
senta tre dardi, distanti dalla punta 1 centimetro, 
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1 centimetro ed un quarto, 1 centimetro e mezzo. 
Abbisogna inoltre un bistori bottonuto, che si usa 
non come Un tempo per isolare la trachea dalle 
parti profonde che le sono attigue, ma che può 
servire ad allargare l’apertura del condotto se col 
primo taglio era stata fatta troppo piccola. 

I dilatatori sono specie di pinze a due o a tre 
branche ad angolo, che si aprono avvicinando le 
dita passate negli anelli del loro manico, e che 
introdotte nell’apertura fatta nella trachea, la man¬ 
tengono beante mentre che vi si introduce la can¬ 
nula, nel tempo stesso che servono da conduttore 
a questa. Bene spesso il dilatatore è inutile, so¬ 
pratutto quando si adopera una cannula a man¬ 
drino conico, o quando si conduce la cannula nella 
trachea sopra una sonda di gomma che si ritira 
immediatamente mantenendo la cannula in posto. 

Pertanto è indispensabile d’avere un dilatatore 
a propria portata, pel caso per esempio in cui, 
l’apertura fatta alla trachea essendo insufficiente, 
è necessario, mentre la si completa, di tenere 
aperta la ferita tracheale per permettere al pa¬ 
ziente di respirare. 

Le cannule da tracheotomia devono avere di¬ 
mensioni proporzionate all’età del malato, esse' 
sono graduate dal numero 0, pei fanciulli aventi 

2 anni ed al disotto, al numero 4, per l’adulto, 
il primo numero corrispondendo a 4 millimetri di 
diametro, ciascuno dei seguenti a 2 millimetri di 
più. La loro larghezza deve esseie sufficiente a 
che i movimenti d’espirazione non possano cac¬ 
ciarle dalla trachea, la loro curva deve essere cal¬ 
colata in tal modo che il loro estremo non leda 
la parete anteriore nè la parete posteriore del con¬ 
dotto. La cannula di cui si fa attualmente il più 
grande uso è quella di Krishaber, che si compone 
di due tubi che si imboccano esattissimamente: 
la cannula esterna ha il suo padiglione appiattito 
e munito di due orecchi a ciascuno dei quali si 
fissa un nastro; la cannula interna, quando è pe- 
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netrata nella prima nei limiti che sono permessi da 
una piccola placca che porta il suo estremo esterno, 
può esservi fissata da un piccolo uncino mobile 



che presenta il padiglione della cannula esterna, 
infine l’altro estremo della cannula interna e te - 
minato a becco arrotondato ed è largamente per¬ 
forato sui due lati in guisa che serve da mandrino 
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all’altra cannula e può essere messo in posto senza 
aver bisogno di dilatatore, senza che la trachea 
possa essere ferita, nè la respirazione ostacolata. 

Orli istrmtrenti accessorii di cui è bene poter di¬ 
sporre per la tracheotomia sono pinze da disse- 



Fig. 125. - Cannula di Richet. 


zione, pinze emostatiche, pinze curve per le false 
membrane, divaricatori, forbici, fili da legatura, 
spugne montate, delle barbe di piuma. 

Operazione. — I. Processo ordinario. — Tutti 
gli istrumenti sono pronti ed alla portata della 



COLLO 


345 


mano, la sonda in gomma è spinta nella cannula 
interna, la cannula esterna è munita dei suoi due 
nastri e passata in un pezzo di taffetà gommato, ecc. 
11 soggetto è posto su di un letto duro ed oriz¬ 
zontale, p su di un tavolo provvisto di materasso 
coperto da un lenzuolo: sotto il collo ed alla parte 
superiore delle spalle è spinto un guanciale av¬ 
volto su sè stesso, un cuscino duro, un pezzo di 
legno od una bottiglia avvolta in un panno. Il 
soggetto, legato in modo da paralizzare i suoi 
movimenti, se è un fanciullo, è coricato nel de¬ 
cubito dorsale completo, il collo teso, la testa ro¬ 
vesciata moderatamente indietro, la luce del giorno 
od artificiale cbe arriva in abbondanza su queste 
parti. Un assistente posto ai piedi del letto im¬ 
mobilizza col peso del suo corpo le gambe del 
malato, e, piegato in avanti, mantiene fermi gli 
arti inferiori ; un secondo assistente, posto all’al¬ 
tro estremo del letto, tiene il capo in una immo¬ 
bilità perfetta, il mento costantemente sulla me¬ 
desima linea della forchetta sternale. 

L’operatore posto a destra del malato comin¬ 
cia col cercare il punto di ritrovo, la sporgenza 
della cartilagine cricoide, e pone sul suo margine 
inferiore l’indice della mano sinistra, mentre cbe 
il pollice ed il medio della medesima mano fis¬ 
sano la laringe e la parte superiore della trachea ; 
queste tre dita devono rimanere al medesimo posto 
e conservare il medesimo ufficio di fissatori fino 
al termine dell’operazione. Allora col bistori te¬ 
nuto colla mano destra, il chirurgo fa esattamente 
sulla linea mediana ed a partire dalla cricoide 
un’incisione lunga un 3 centimetri, che non com¬ 
prende dapprima che la pelle e l’aponeurosi su¬ 
perficiale; indi penetra nell’interstizio dei muscoli 
sottoioidei, ed in due o tre colpi di bistori passati 
leggermente nel decorso dell’incisione arriva sul 
condotto aereo. Allora senza occuparsi del sangue 
dato dai vasi tagliati, egli introduce l’indice nella 
ferita, abbassa l’unghia di questo dito a contatto 
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colla elicoide, riconosce così la cartilagine, e sul¬ 
l’angolo che serve di guida pianta la punta del 
bistori in corrispondenza della elicoide (crico-tra- 



cheotomia) o dei primi cerchi della trachea (tra¬ 
cheotomia propriamente detta); in seguito allarga 
la incisione laringo-tracheale d’alto in basso nel¬ 
l’estensione di 2 centimetri circa; un sibilo pio- 


dotto dall’aria annuncia clic la trachea è aperta. 
« Qualche autore consiglia di lasciare allora ripo¬ 
sare il malato e di porlo a sedere per permettergli 
di espellere il contenuto della trachea; a meno 
di indicazioni del tutto speciali io non sono di 
questo avviso, poiché non sarete tranquilli ed il 
malato pure che allorquando la cannula sarà posta 



Kig. 127. — Cannula fissata dopo la tracheotomia. 


in sito e fissata nella trachea. Lasciate dunque il 
vostro indice nella ferita, cercate di insinuare il 
labbro destro della ferita tracheale tra l’unghia 
ed il polpastrello del dito in modo da potere di¬ 
varicare l’altro labbro, e colla mano destra intro¬ 
ducete la sonda e la cannula, servendosi del dito 
come, conduttore. Estraete subito la sonda, man¬ 
tenendo in posto la cannula, che fisserete attac¬ 
cando i nastri dietro il collo » (Tillaux). Se si fa 
uso della sonda a becco di Krishaber, l’introdu¬ 
zione è ordinariamente assai facile : compiuto 
questo tempo, si ritira la cannula mandrino dal¬ 
l’interno e la si sostituisce con una cannula in- 
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terna ordinaria, che si incastri bene nella cannula 
esterna. Ma se la penetrazione offre delle difficoltà 
per una causa qualsiasi, converrà immediatamente 
servirsi di un dilatatore che si introduce lungo 
l’unghia dell’indice di sinistra, chiuso dapprima 
e steso sullo sterno, poi rialzato ed aperto tenen¬ 
dola bene sulla linea mediana : si fa scorrere indi 


la cannula fra le sue branche. In ogni caso si 
circonda il collo con una leggera garza asettica, 
si tiene l’operato in un’atmosfera calda, e si netta 
frequentemente la cannula interna con piume ed 
una soluzione fenica. 

II. Processo in un solo tempo [processo di Saint- 
Germain], — « De Saint-Gfermain, che non usa che 
questo processo sui fanciulli, fa tenere il capo sia 
pei lati, sia ponendo le mani dell’assi sten te, l’una 
sulla nuca, l’altra sulla fronte. Dopo l’esplora¬ 
zione della linea mediana del collo, è bene di 
segnare i reperes cricoideo e tiroideo. L’operatore 
afferra allora la laringe a destra della cartilagine 
tiroide fra il pollice ed il medio applicati dap¬ 
prima a distanza sulla pelle, ravvicinati in seguito 
come per incontrarvi dietro il tubo respiratorio 
che si trova così sollevato davanti le dita. 

Questa manovra determina ordinariamente la 
formazione di un solco trasversale corrispondente 
alla depressione crico-tiroidea, la medesima in cui 
bisogna piantare il bistori. L'incisione si fa sulla 
linea mediana e nel piano mediano, piantando un 
centimetro ed un quarto di punta limitata dal 
medio applicato sulla lama; coll’abitudine, si sente 
la punta penetrare nella laringe come attraverso 
una membrana tesa e si continua l’incisione con 


movimenti di sega verticali assai limitati : infine 
quando si giudica l’incisione tracheale sufficiente, 
si ritira il bistori facendo come un frego in basso 
che allarga un poco l’apertura cutanea. L’unghia 
dell’indice sinistro introdotto nella ferita serve di 
guida alla cannula di Krishaber, al dilatatore od 
alla cannula ordinaria. In questo processo bisogna 


TORACE 


349 


sentire quello che si fa. Dubar ci dice pertanto 
che al momento della puntura si deve sentire il 
sibilo ed attenderlo per continuare. De Saint-Ger- 
main non aspetta: punge, incide, e pone la can¬ 
nula; perchè il sibilo si produca, occorre che il 
fanciullo respiri, che non vi sia alcuna falsa mem¬ 
brana otturante; ciò che non è in tutti i casi » 
(Farabeuf ). 


Articolo III. 


Torace. 


vS 1. 


Operazione dell’ empiema. 


Allorché la pleura contiene del pus in abbon¬ 
danza e denso, grumoso, a piu forte ragione quando 
comprende inoltre degli strati pseudo-membranosi 
voluminosi, l’aspirazione semplice o toracentesi è 
raramente sufficiente; per evacuare questi pro¬ 
dotti morbosi, bisogna ricorrere fdV operazione del¬ 
l’empiema, o pleurotomia, che consiste nell’incidere 
la sierosa attraverso uno spazio intercostale. 

L’asepsi la più minuziosa è di rigore per la 
pratica di questa operazione, il chirurgo dovendo 
proporsi di prevenire la setticoemia pleurale an¬ 
ziché combatterla. Attualmente « la pleurotomia 
è asettica più ancora eli’essa non sia antisettica. Il 
grande vantaggio di questo nuovo modo è di sop¬ 
primere o diminuire le lavature: per questo noi 
assicuriamo il riposo dell’ascesso pleurale e lavo¬ 
riamo il lavoro di sua cicatrizzazione. Si sa intatti 
come si ripara il focolaio purulento. L’ascesso 
pleurico non può guarire che per l’adesione dei 
due foglietti sierosi. L’espansione polmonare, il 
ritorno al loro posto normale del setto mediasti- 
nico e del diaframma, contribuiscono a preparare 
questo acculi amento ; e, dal punto in cui si tro¬ 
vano a contatto i due foglietti viscerale e parie¬ 
tale, si vede avanzare il processo di cicatrizza¬ 
zione che salda le due lamine sierose. Ora lo si 
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comprende, iniezioni fatte sotto pressione tendono 
incessantemente a disunire questi punti di salda¬ 
mente ; ciascun giorno è un lavoro di riparazione 
che deve ricominciare, un accollamento da rifare, 
e la cicatrizzazione finale ne è tanto più differita; 
questi lavaggi, inoltre, possono introdurre germi 
estranei, e la rottura dei nuovi capillari, delle 
neo-membrane facilita l’auto-inoculazione dei pro¬ 
dotti infoziosi intrapleurici » (Forgue e Reclus). 
Così conviene innanzi qualunque intervento fare 
disinfettare il campo operatorio con lavaggi al¬ 
l’acqua calda, sapone e spazzola, e sgrassare col¬ 
l’etere; nettare nello stesso modo le mani del 
chirurgo e dei suoi assistenti; assicurarsi che gli 
istrumenti e tutti gli oggetti che devono venire 
a contatto della ferita siano resi asettici per la 
loro permanenza nella stufa. Durante l’operazione 
la polverizzazione fenicata può essere adoperata 
con vantaggio. Quando si ha da scegliere il punto 
in cui si deve fare l’operazione, è nel settimo 
spazio intercostale a destra, nell’ottavo a sinistra, 
sul prolungamento del margine posteriore dell’a¬ 
scella, in corrispondenza del margine anteriore 
del muscolo grande dorsale, che si esegue l’inci¬ 
sione; ma spesso si è obbligati per l’incistamento 
della raccolta purulenta, per la sua propagazione 
sotto la parete toracica, ecc., ad incidere in un 
altro punto, di necessità, che deve essere il più 
declive possibile per facilitare l’uscita dei prodotti 
intrapleurici. Assiso o coricato il paziente sul lato 
sano, il chirurgo tende colla mano sinistra i te¬ 
gumenti della regione ammalata, e fa nello spazio 
intercostale scelto o nel luogo imposto da neces¬ 
sità un’incisione trasversale che divide la pelle 
in un tratto di 7 o 8 centimetri. Qualche chirurgo 
consiglia per prudenza di fare quest’incisione col 
termocauterio; ma il bistori è preferibile, a con¬ 
dizione che, per mettersi sicuramente al coperto 
da ogni accidente, dall’apertura dell’arteria inter¬ 
costale specialmente, si vada rasente il margine 
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superiore della costa interiore (Tillaux), appog¬ 
giando su questo margine l’indice sinistro, clie 
serve di guida al bistori e gli impedisce di por¬ 
tarsi verso la gronda della costa superiore iu cui 
scorrono i vasi intercostali. Le parti esterne sono 
alle volte infiltrate, spesse al punto che non si 
sentono dapprincipio col dito i limiti dello spazio 
intercostale; in parecchi casi si incidono le parti 
molli senza occuparsi dello spazio fino a che si 
sente la faccia esterna delle coste; è sempre pos¬ 
sibile in questo momento trovare il margine su¬ 


periore (Tillaux). 

Allorquando i tegumenti sono incisi, si tagliano, 
strato per strato, i muscoli intercostali nella me¬ 
desima estensione della pelle, prendendo sempre 
per guida l’indice sinistro appoggiato sul margine 
superiore della costa. La pleura è cosi messa a 
nudo; un dito introdotto nella ferita riconosce 
un’ultima volta la raccolta intrapleurica : indi la 
sierosa è punta di un colpo col bistori e divisa 
per una estensione di 4 a 5 centimetri. In questo 
momento il pus scola al di fuori; ma alle volto 
simultaneamente col liquido esistono corpi solidi, 


grumosi, pseudo-membranosi, che non escono spon¬ 
taneamente e che bisógna estrarre coll’indice. Se 
questi differenti prodotti, liquidi e solidi, sono 
inodori, è inutile fare alcuna iniezione intrapleu¬ 
rica; ci si accontenta di mettere un tubo a fo¬ 
gnatura e d’applicare una medicatura antisettica, 
composta di garza iodoformizzata e di cotone. Se 
al contrario i corpi evacuati sono fetidi, è neces¬ 
sario di fare immediatamente un lavaggio della 


pleura con la soluzione d’acido borico al 4 p. 100, 
di cloruro di zinco al 5 o 6 p. 100, di sublimato 
airi p. 2000. Quanto ai lavaggi ulteriori, devono 
essere, come abbiamo visto, evitati il più possi¬ 
bile ; ma se essi si impongono in caso di febbre 
e di fetidità dei prodotti di secrezione, si fanno 
allora cogli stessi liquidi che si sono usati perla 


prima iniezione. 




352 


OPERAZIONI SPECIALI 


$ 2.— Operazione <V Usti arnie r ( toraeoplasliea). 

Questa operazione è applicabile ai casi dipleu- 
risia purulenta cronica in cui esiste una fistola 
pleuro-cutanea, ed in cui i foglietti della pleura 
hanno preso una consistenza fibro-cartilaginea che, 
impedendo loro di avvicinarsi, nuoce all oblitera¬ 
zione della cavità purulenta, limitata dalla sie¬ 
rosa. Essa consiste nell’immobilizzare la parete 
toracica laterale resecando un certo numero di 
coste, in modo da permettere 1’ avvallamento 
delle parti molli di questa parete, che possono 
allora colmare lo spazio suppurante intrapleurico. 

XI numero delle coste da resecare dipende dalla 
profondità e dalla capacita della cavita purulenta, 
che si valuta colla ascoltazione, percussione, esplo¬ 
razione diretta mediante sonde o stiletti, coll’inie ¬ 
zione di liquidi innocui; il luogo ove deve tarsi 
l’operazione è subordinato alla sede della cavita. 
Si è resecato volta per volta la maggior parte 
delle coste fra la seconda e la decima, la rese¬ 
zione delle due prime e delle ultime non avendo 
alcuna influenza sulla retrazione della parete to¬ 
racica; in generale quindi si escidono le quattro 
o cinque coste mediane, sulla parte laterale del 
torace, in un tratto trasversale che è Ano di 10 cen¬ 
timetri. Quando non si hanno a resecare che una 
o due coste, ci si limita a fare al loro livello 
un’incisione parallela alla loro direzione; si può 
agire ugualmente quando si vogliano levare piu 
coste, facendo una serie di incisioni parallele e 
sovrapposte, di cui ciascuna permetta di togliere 

una o due coste; ma si preferisce ordinariamente 
di tagliare un lembo muscolo-cutaneo, che ha alle 
volte la forma di un doppio T, la cui branca ver¬ 
ticale passa per la fistola, alle volte la forma di 
un U a convessità inferiore; questo secondo pro- 
cesso permette una larga resezione e lascia per¬ 
tanto la riunione delle parti molli tarsi facilmente 
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(Bouilly). Divaricato il lembo od i lembi, si in¬ 
cide il periostio costale, e, lungi dal cercare di 
conservarlo, si procura di levarlo colla costa, al¬ 
meno in corrispondenza del suo labbro esterno, 
per evitare la riproduzione ossea che si farebbe 
da questa membrana e che nuocerebbe all’avval¬ 
larsi dello scheletro. Denudata la costa, si striscia 
sotto di essa una sonde-mg ine curva clic l’attira 
in fuori, e, con una forbice costotomo, la si taglia 
ai due estremi del tronco che deve essere tolto 
od alla parte media di questo tronco : in quest’ul¬ 
timo caso si afferra successivamente ciascun fram¬ 
mento colla tanaglia o lo si divide al limite ne¬ 
cessario. Quando” l’esportazione di una costa ha 
così aperta una breccia alla, parete laterale del 
torace, è facile terminare l’operazione tagliando 
ugualmente le altre coste sacrificate. 

o 

Articolo IV. — Addome. 

§ 1. — Laparotomia. 

Si enomina così l’operazione che consiste nel- 
l’aprir *. la parete addominale anteriore fino al pe¬ 
ritoneo incluso, non solo come in altri casi per 
l’unico s opo di rimediare ad uno strangolamento 
interno, l a in vista di scoprire e trattare una 
lesione trau matica od organica di uno dei visceri 
addominali. È l’operazione preliminare al tratta¬ 
mento delle ferite contuse o per arma da fuoco 
dello stomaco, dell’intestino, del fegato, della 
milza, sopratutto complicate dalla presenza di 
corpi stranieri ; a quello delle emorragie intesti¬ 
nali : dei tumori e raccolte liquide dello stomaco, 
intestino, mesenterio, ovaio, tromba di Falloppio, 
utero 5 d.elici peritonite truuiuuticci o tubercolft- 
re, ecc. Di più. la laparotomia è così poco dan¬ 
nosa quando la si pratichi colle precauzioni con¬ 
venienti, che si usa spesso come mezzo di controllo 

I.kkkki. — Medicina opei-aloria. 23 
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della diagnosi, e questa laparotomia esplorativa, 
agendo senza dubbio per irritazione sostitutiva, 
ha avuto un’influenza benefica su lesioni antiche. 

Avanti e durante questa operazione, in cui il 
peritoneo è messo allo scoperto, l’asepsi più mi¬ 
nuziosa è di rigore; grandi bagni saponati od 
iniezioni di sublimato durante i giorni che pre¬ 
cedono l’intervento; purgante la vigilia e lavature 
la mattina stessa ; lavaggio e sgrassamento di tutta 
la parete addominale anteriore (particolarmente 
dell’ombellico) e della zona genitale; nettezza ac¬ 
curata delle mani, delle braccia, degli abiti del¬ 
l’operatore e dei suoi assistenti ; sterilizzazione 
degli strumenti nella stufa. Allorquando si cono¬ 
sce esattamente la sede della lesione per la quale 
si opera, l’incisione può essere fatta in un punto 
corrispondente della parete anteriore dell’addome; 
pertanto anche in questo caso, ed a più forte ra¬ 
gione allorché si è in dubbio sulla sede e la na¬ 
tura del male, è preferibile incidere in corrispon¬ 
denza della linea alba o più vicino che sia possibile 
a questa linea, ove i vasi sono meno abbondanti 
che altrove. In generale l’incisione non ha bisogno 
di essere assai estesa, essa va dall’ombellico al 
pube e non ha più di 10 a 12 centimetri di lun¬ 
ghezza : se pertanto essa non è sufficiente per 
permettere un’esplorazione conveniente od un in¬ 
tervento ulteriore completo, non si dovrà esitare 
a prolungarla al disopra ed a sinistra dell’ombel¬ 
lico. Si divide così, strato per strato, la pelle, il 
tessuto cellulare sottocutaneo, l’aponevrosi, e si 
arriva sul peritoneo; messa allo scoperto la sie¬ 
rosa, la si solleva con una pinza, vi si fa una 
piccola bottoniera in cui si introducono due dita 
od una sonda scanalata, sulle quali si taglia il 
peritoneo colle forbici. La condotta ila teneisi a 
partire da questo momento varia secondo la le¬ 
sione colla quale si ha a fare ; se è un tumore, 
si comincia dal legare il peduncolo con lili ela¬ 
stici od una treccia di seta disposti in ansa sem- 
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plice o doppia, in catena, ecc. ; se si tratta di uno 
strangolamento interno, se ne cerca la sede sul 
ceco dapprima, indi se questo è intatto, sull’in¬ 
testino tenue; si toglie l’intestino dall’orifìcio nor¬ 
male od accidentale nel quale è penetrato, si ta¬ 
glia la briglia che lo strangola, ecc. Ma in ogni 
caso, dopoché la parete addominale è compieta- 
mente divisa, bisogna applicare su ciascun mar¬ 
gine dell’incisione delle spugne fenicate che man¬ 
tengono l’intestino in posto; occorre, per quanto 
è possibile, astenersi dai lavaggi antisettici, che 
sotto il nome di « toilette del peritoneo » erano 
in altri tempi di rigore prima di rinchiudere l’ad¬ 
dome , e che non si fanno se non nei casi in cui 
la mucosa è stata imbrattata da urina, bile, ma¬ 
teriali intestinali, contenuto di ascessi o di tumori ; 
occorre infine chiudere la parete addominale con 
suture a due o tre piani, col catgut o la seta pel 
peritoneo parietale ed il piano muscolo-apone vro- 
tico, col crine di Firenze per la pelle (Pozzi). 

§ 2. — Cura radicale delle ernie. 

I pericoli di peritonite, erisipela, flemmone, 
erano una volta tali coi processi coi quali si pro¬ 
poneva d’ottenere una guarigione radicale delle 
ernie non strangolate, che i chirurghi avevano 
rinunciato a qualsiasi intervento operatorio. Ma 
dopoché l’asepsi e l’antisepsi hanno diminuito o 
soppresso questi pericoli, la cura radicale ha ri¬ 
preso favore ed è accettata dalla maggior parte 
dei chirurghi; non si adoperano più, è vero, le 
iniezioni iodate nel sacco, la cauterizzazione, i se- 
toni, ecc.; ma l’incisione del sacco e la legatura 
del suo colletto costituiscono un’operazione così 
poco dannosa, eh’ essa è passata nella pratica, 
senza però eh’essa debba essere indistintamente 
usata in tutti gli erniosi. « Allorché un’ernia è 
facilmente riducibile, allorché è esattamente man¬ 
tenuta da una fasciatura, il soggetto non prova 
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nè molestia, nè dolore; è ben evidente che un’o¬ 
perazione non debba essere proposta; i malati 
d’altronde, per la massima parte, si rifiuterebbero 
di sottomettervisi. E che possiamo noi infatti as¬ 
sicurarli che essi saranno del tutto liberati dal¬ 
l’ernia e dalla noia di portare una fasciatura? No 
certamente, e noi siamo anzi obbligati a prevenirli 
del contrario, vale a dire che una nuova ernia si 
riprodurrà senza dubbio alla luuga e che sarà ne¬ 
cessario portare un cinto. Perchè dunque vi sia 
l’indicazione di proporre l’operazione della cura 
radicale, occorre che un’ernia sia dolorosa, che 
provochi disturbi digestivi, apporti in una parola 
un ostacolo grave all’esistenza del soggetto, di 
tal guisa che questi reclami da sè stesso d’esserne 
liberato. L’operazione praticata in queste condi¬ 
zioni sarà benefica del tutto pel malato, giacché, 
ad eccezione del caso di recidere, voi l’avrete 
messo nelle condizioni di quei molti che sono af¬ 
fetti da una piccola ernia, non dolorosa, facil¬ 
mente riducibile; voi avrete sostituita una leggera 
infermità ad una malattia grave e minacciosa » 

(Tillaux). _ 

I dettagli dell’operazione della cura radicale 
delle ernie dipendono dalla varietà anatomica colla 
quale si ha a fare e dalle differenze che una stessa 
varietà presenta da individuo ad individuo ; ma 
vi sono dei principii generali che, avendo per 
scopo di modificare lo stato del canale erniario 
in tal modo che la predisposizione primitiva al¬ 
l’ernia scompare e di dare allo sforzo dei visceri 
un punto d’appoggio alla sede dell’ernia ridotta, 
sono applicabili in tutti i casi. Iu un primo tempo 
si incide il sacco e si riducono i visceri ch’esso 
contiene. Per questo, dopo aver prese tutte le 
precauzioni asettiche di rigore, si incide strato 
per strato in corrispondenza del tumore erniario, 
nel senso del suo grande asse, dividendo succes¬ 
sivamente la pelle, indi il tessuto cellulare sotto- 
cutaneo e le fascie a piccoli colpi, e si apre sulla 
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sonda scanalata il sacco erniario che, almeno nei 
giovani soggetti, è sottile e trasparente. Se il con¬ 
tenuto, epiploon ed intestino, è riducibile, lo si 
rimette immediatamente nel ventre, e si passa al 
secondo tempo l’isolamento del sacco. Per effet¬ 
tuare questo isolamento, si afferra uno dei margini 
dell’incisione col pollice e l’indice di sinistra, che 
tendono così la parete del sacco, e colla mano 
destra si scolla questo il più alto possibile, fino 
all’orificio del canale inguinale, senza servirsi di 
bistori, ma colle forbici, una sonda scanalata, una 
spatola, e meglio ancora colle dita quando esse 
bastano a rompere le aderenze; occorre comin¬ 
ciare la dissezione dal foglietto interno, sottile, 
sieroso, facilmente scoi labile, del sacco, anziché 
dallo strato fibro-cellalare esterno, spesso; bisogna 
ancora cercare di conservare il testicolo ed i prin¬ 
cipali elementi del cordone, ciò che sventurata¬ 
mente non è sempre possibile, essendo questi or¬ 
gani nelle antiche ernie così intimamente confusi 
col sacco che non si possono separare. Quando il 
sacco è statò isolato dalle parti vicine, occorre 
peduncolizzarlo e legarlo ; le probabilità di reci¬ 
diva essendo tanto meno numerose quanto più 
l’imbuto formato dal peritoneo al disopra del col¬ 
letto è soppresso e per conseguenza la legatura 
è applicata in alto, conviene attirare il sacco 
quanto è possibile all’esterno, affidando ad un 
aiuto l’incarico di abbassarlo mentre che con un 
dito o la sonda scanalata passata attorno al col¬ 
letto, e distruggendo le ultime aderenze, si faci¬ 
lita la discesa del peritoneo che tappezza la cavità 
addominale. Allora sul peduncolo così formato e 
mantenuto assai abbassato, si pongono due o più 
fili di catgut solidamente annodati, e si reseca 
tutta la porzione di sacco situata al disotto. 

Qui si arresta ordinariamente l’operazione che 
si termina ponendo un drenaggio alla parte più 
declive della ferita e riunendo la pelle per prima 
intenzione. Frattanto qualche chirurgo, non con- 
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tento di legare il sacco, chiude l’orifìcio apone- 
yrotico, la porta erniaria, suturando con punti 
separati di catgut o di seta fenicata i pilieri av¬ 
viati: ora se questa complicazione operatoria è 
necessaria in certi casi di ernie enormi in cui si 
dovette aprire largamente il canale inguinale per 
ridurre il contenuto, essa è inutile in altre circo¬ 
stanze. 

Noi abbiamo sopposto fin qui che le parti er- 
niate- fossero libere nel sacco e facilmente ridu¬ 
cibili, ma non è sempre così. In primo luogo l’epi¬ 
ploon, che è quasi sempre uscito, è bene spesso 
aderente, giacché gli epiploceli irriducibili sono 
una delle principali indicazioni operatorie; biso¬ 
gna togliere tutto ciò che è possibile di epiploon, 
che ha una parte assai attiva nelle recidive er¬ 
niarie e che può diventare un agente di strango¬ 
lamento dell’intestino ; lo si legherà con catgut o 
colla seta fenicata, lo si resecherà e si riporrà il 
peduncolo nell’addome. Quanto all’intestino, più 
raramente aderente, ci sforzeremo di renderlo mo¬ 
bile colle dita o colla sonda quando la massa è 
un poco considerevole e le sue aderenze sono 
poco solide, e lo si riduce ; ma se le aderenze re¬ 
sistono, se la massa intestinale è voluminosa, è 
preferibile non insistere, a meno d’accidenti gravi 
che si trattano allora come lo strangolamento er¬ 
niario. 

$ 3. — Chelotomia. 

La chelotomia è l’operazione dell’ernia stran¬ 
golata; essa ha per scopo di distruggere e di sbri¬ 
gliare il cingolo costrittore che si oppone al rien¬ 
trare della parte erniata nella cavità addominale. 
La sua indicazione è precisa; essa deve essere 
fatta subito allorché un’ernia strangolata non può 
essere ridotta dal taxis ; questo non deve neppure 
essere tentato quando l’ernia è di assai piccolo 
volume; del resto, più presto l’operazione è pra- 
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ticata e maggiori probabilità ha di riescita, ed è 
errore temporeggiare giacché si aumenta cosi la 
cifra della mortalità post-operatoria. _ 

Lo sbrigliamento del cingolo costrittore, che 
forma la parte essenziale della chelotomia, può 
farsi in due modi, secondo che il sacco è aperto 
o non. Lo sbrigliamento senza apertura del sacco 
« è basato su questo concetto anatomo-patologico, 
che lo strangolamento dell’intestino è dato non 
dal colletto del sacco erniario, ma dall’anello, m 
modo che, se si allarga quest’ultimo, è possibile 
fare ritornare nel ventre il contenuto dell erma 
senza aprire il peritoneo. L’operazione è così meno 
grave, ciò che costituisce il grande vantaggio del 
metodo; ma ad essa si possono fare sene obie¬ 
zioni. Dapprima lo strangolamento può certamente 
essere prodotto dal colletto del sacco, e la piova 
si è nella possibilità di riduzione in massa del¬ 
l’ernia nel ventre, con persistenza di strangola¬ 
mento : è quanto si osserva specialmente nelle 
ernie inguinali congenite. Di più, non e spesso 
della più alta importanza verificare lo stato del¬ 
l’intestino prima di ridurlo? S’aggiunga che la 
questione della gravità operatoria ha perduto og- 
o'ip'i orno una grande parte del suo valore colla 
chirurgia antisettica. Di più, si ha il grande van¬ 
taggio di fare l’estirpazione del sacco, affine <li 
ottenere, se è possibile, la cura radicale ; cosi 
questo metodo, per quanto ingegnoso, deve essere 
definitivamente abbandonato » (Tillaux). 

Si usa dunque esclusivamente il processo con 
apertura del sacco, che consta di quattro tempi: 
incisione della pelle e degli strati sottocutanei ; 
apertura del sacco; sbrigliamento; riduzione dei 

visceri. . 

Prese le precauzioni asettiche di rigore (disin; 

lezione del campo operatorio, delle mani, degli 
istrumenti, ecc.) e coricato il malato orizzontal¬ 
mente presso il margine del letto, si procede al 
primo tempo dell’operazione, la divisione delle 
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parti sottogiacenti al sacco; si taglia la pelle fa¬ 
cendo dall infuori all’indentro e dal di dentro al 
ai fuori, parallelamente al grande asse dell'ernia 
un incisione rettilinea ad una piega cutanea tras¬ 
versale sollevata col pollice e l’indice sinistro 



?ig. 123. — Ernia inguinale; erniotomia, incisione dei tegumenti. 


Al disotto della pelle si trovano foglietti dello 
strato cellulare che l’infiammazione e l’uso del 
cinto ha più o meno modificato ed ispessito, che 
possono essere in numero di 12 a 15 e che si in¬ 
cidono successivamente a piccoli colpi, strato per 
strato, tendendoli ad uno ad uno con una pinza 
e tagliandoli in corrispondenza della piega così 
formata. Si può anche trovare sotto la pelle una 
borsa sierosa la cui formazione è stata provocata 
dallo sfregamento del cinto e che si potrebbe pren¬ 
dere per il sacco se il dito introdotto in questa 
specie di borsa non constatasse ch’essa è chiusa 
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da tutte le parti. Si arriva così sul sacco erniario, 
la cui taccia esterna è ordinariaulente liscia ed 
unita, e che spesso contiene un poco di sierosità 
nerastra; malgrado questi caratteri alle volte si 
ha a domandarsi se è il sacco o l’intestino che 
si ha sotto gli occhi, e benché sia stato detto che 
« finché uno non è certo di essere sull’intestino, 
segno è che non è arrivato fino ad esso », l’errore 
non è però meno possibile. I mezzi di distinguere 
la parete del sacco dalla parete intestinale sono 
i seguenti: l.° Quando si stringe una piega del¬ 
l’ernia fra l’indice ed il pollice, se si sente una 
membrana che sfugge, mentre che la piega che 
resta fra le dita è più sottile che l’intestino, si è 
certi d’essere ancora sul sacco ; 2.° la parete esterna 
del sacco è aderente alle parti che la circondano 
in tutta la sua estensione, l’intestino non l’è che 
dopo peritoniti locali antiche; 3.° esplorando il col¬ 
letto del sacco si finisce sempre per trovare un 
punto pel quale si può penetrare nell’addome, 
con una siringa da donna, mentre che questo è 
impossibile quando si è fuori del sacco ; 4.° quando 
si esamina la superficie esterna della sacca, si 
vede una fessura profonda limitata da due cilin¬ 
dri quando si è sull’intestino, mentre che il sacco 
non può giammai avere questo aspetto (Le Dentu). 
Riconosciuto il sacco, si solleva con una pinza la 
sua parete esterna, si taglia strato per strato rad¬ 
doppiando di precauzioni, e quando la sacca è 
aperta si prolunga l’incisione in alto ed in basso. 

Allora si pratica lo sbrigliamento nel modo se¬ 
guente. L’indice sinistro è introdotto nel sacco e 
posto in tal modo che l’unghia corrisponda all’a¬ 
gente dello strangolamento, colletto od anello, 
mentre che il polpastrello del dito è applicato sul 
peduncolo deH’ernia, ch’esso deprime: colla mano 
destra, si striscia a piatto fra l’unghia dell’indice 
sinistro ed il colletto un bistori bottonuto ordi¬ 
nario od un bistori di Cooper, avendo cura che 
l’intestino non venera a contatto dell’istrumento : 





1 



Fig. 129. — Ernia inguinale; sbrigliamento dell’anello 

che fa lo strozzamento. 
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quando questo è pervenuto sotto l’agente di stran¬ 
golamento, si rialza il tagliente e si taglia que¬ 
st’agente per un tratto di 1 centimetro circa; indi 
si ritira il bistori colle stesse precauzioni elle sono 
state prese per la introduzione, mentre che l’in¬ 
dice sinistro rimasto nella ferita valuta l’esten¬ 
sione dello sbrigliamento e preme al bisogno per 


allargarlo. Quanto alla sede precisa dello sbri¬ 
gliamento, essa varia con quella dell’ernia. Nel¬ 
l’ernia inguinale si è consigliato, per evitare l’ar¬ 
teria epigastrica, di non sbrigliare in basso, ma 
in alto ed infuori se l’ernia è indiretta, in alto 
ed in dentro se essa è diretta; siccome la varietà 
dell’ernia e per conseguenza la posizione dell’epi¬ 
gastrica, può essere raramente affermata avanti, 
è preferibile sia di non sbrigliare mai l’anello sui 
lati ma sempre direttamente in alto seguendo una 
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direzione parallela alla linea alba (Tillaux); sia, 
poiché 1’epigastrica è costantemente lontana al¬ 
meno 3 o 4 millimetri dal colletto del sacco, di 
limitare ad 1 o 2 millimetri la lunghezza delle 
incisioni, che si moltiplicano a seconda del biso¬ 
gno (Le Dentu). 

Nell’ernia, crurale non bisogna sbrigliare nè in 
fuori in causa dei vasi femorali, nè in basso ed 
indentro a causa della safena interna ; qui ancora 
il processo più sicuro è lo sbrigliamento per pic¬ 
cole incisioni multiple, sul legamento di Gimber- 
nat, in alto ed indentro di preferenza. Nell’ernia 
ombelicale è in alto ed a sinistra che bisogna sbri¬ 
gliare, per evitare la vena ombelicale alle volte 
ancora pervia. 

Viene infine il quarto tempo, quello della ridu¬ 
zione dei visceri erniati, che, lungi d’essere co¬ 
stante come i tre primi, è spesso controindicato. 
In effètto, quando il sacco è aperto e lo sbriglia¬ 
mento effettuato, la condotta da tenersi varia colla 
natura e lo stato delle parti che questo sacco rac¬ 
chiude, vale a dire secondo che si incontra l’epi¬ 
ploon o l’intestino, e secondo che quest’ultimo è 
sano od alterato. Il principio generalmente am¬ 
messo consiste nella non riduzione dell’epiploon, 
anche sano e libero da aderenze ; se la massa 
eh’esso forma è voluminosa la si lega con catgut 
in vicinanza dell’anello e la si reseca. Se l inte- 
stino è liscio, lucente, nerastro, ciò che significa 
che il suo stato è sano, se la parte strangolata è 
solamente pallida e depressa in seguito alla co¬ 
strizione che le ha fatto subire il coltello del sacco, 
si riduce l’ansa erniata con una semplice pressione 
delle dita quando è poco voluminosa, e nel caso 
contrario avendo cura di fare rientrare per prima 
la parte uscita per ultima. Se le anse intestinali 
sono aderenti fra loro o colle pareti del sacco, si 
cerca di distruggere le aderenze con prudenti tra¬ 
zioni delle dita, indi si riduce. Ma quando una 
tinta scolorita, di foglia morta, dell’intestino mo- 
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stra che questo è gangrenato, conviene guardarsi 
dal ridurlo immediatamente; se la mortificazione 
è assai limitata, si può limitarsi a togliere la parte 
mortificata ed a suturare i due capi dell’intestino 
prima di ridurre come in caso di lesione trau¬ 
matica intestinale : se al contrario la mortificazione 
è estesa a tutta l’ansa intestinale, vai meglio la¬ 
sciare le cose in posto e fare un ano artificiale. 
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tavole e 64 
L. 15.— 


13 .° — SISTEMA NERVOSO 

Atlante con 220 illustrazioni colorate su 78 tavole e 17 inci¬ 
sioni intercalate nel testo di pagine 250 . . I.; 15.— 

14 :. MEDICINA LE GALE — Atlante con 193 

illustrazioni in nero e 56 tavole colorate . . li. 40.— 


15 .° 


FASCIATURE ED APPARECCHI 


del Dottor Holfa. - Atlante con 128 tav. e 253 fig. L, lo. 


SEGUIRANNO : 

DERMATOLOGIA del Dott. Mracek (in "sostituzione 

del Kopp N. 6). 

DISGRAZIE ACCIDENTALI del Dott. 

Golebiewski. 

ISTOLOGIA PATOLOGICA del Dottor Durk. 
ORTOPEDIA CHIRURGICA dei Dott. Luning e 

Schultress 

OPERAZIONI GINECOLOGICHE del Dottor 

Schiiller. 

CHIRURGIA GENERALE dei Dott, Mouredel e 

Czerny. 

MALATTIE ESTERNE DELL’OCCHIO del 

Dott. Haab. 

OFTALMOSCOPIA del Dott. Haab. 

MALATTIE DELLE ORECCHIE dei Dott. Brflhl 

e Polltzer. , k v 


ed altri. 


4 • 



MANUALE DELLE MALATTIE 

DEL 



W- R. GOWERS 

Traduzione dalla II edizione inglese 

PER CURA DEL 

Dottv C. Tamburini 


Tre volumi di compless. pag . ÌS02 rico . illustr . da 36i fig. intere. 

SOMMARIO DEL CAPITOLI: 

Volume I. - Sintomatologia generale. - Malattie dei nervi. —- 
Malattie del cordone spinale. - Funzioni del cordone. - Sintomi 
<li malattia del cordone spinale. - Patologia generale ed etiologia 
generale. - Segni della natura della lesione. - Diagnosi patologica. 
- Malattie della colonna vertebrale. - Malattie delle membrane del 
cordone spinale. - Malattie del cordone spinale. - Degenerazione 
del cordone spinale. 

Volume IT. Malattie del cervello. - Struttura e funzioni del 
cervello. - Malattie delle membrane del cervello. - Malattie orga¬ 
niche del cervello. - Degenerazioni del cervello. 

Volume III. Malattie generali e funzionali. 

Prezzo dell’intera opera Lire 40. 


La Biformà medica pubblicava di quest'opera la seguente 
recensione; 

La traduzione è fatta sulla seconda edizione inglese da C. Tam¬ 
burini. — Questa edizione è stata completamente riveduta, molte 
parti furono redatte di nuovo e vi si son latte molte aggiunte. 
Ciò sopra tutto nel primo volume che tratta le malattie dei nervi 
e del midollo spinale, in cui le aggiunte comprendono sezioni 
nuove sulla neurite multipla, sui beri-beri, sulla neurite brachiale, 
sulla paraplegia senile, sulla malattia del Morvan, sul tipo pero- 
neo di atrofìa muscolare, ecc. Esistono poi in questa 2. a edizione 
numerose aggiunte sulle funzioni del midollo spinale, sulla sirin- 
gomielia, sui tumori, sulle distrofie muscolari, sulle lesioni trau¬ 
matiche e su altri argomenti. Inoltre l’A. ha cercato di incor¬ 
porare, oltre ai risultati dell’esperienza personale, quelli di altri 
autori, in questi ultimi cinque anni. Nel redigere queste modifi¬ 
cazioni, si è tenuto sempre presente lo scopo precipuo dell’opera, 
ed in specie i bisogni dello studente e del medico pratico. 
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